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AVERTISSEMENT 

Un rapport d’inspection fait partie des documents administratifs communicables aux personnes qui en font la 
demande, conformément aux articles L. 311-1 et 2 du Code des relations entre le public et l’administration 
(CRPA). Ces dispositions lui sont ainsi applicables selon des modalités précisées ci-dessous.  

Si, en application de ces dispositions, les autorités administratives sont tenues de communiquer les documents 
administratifs qu’elles détiennent, ce droit à communication contient cependant des restrictions et notamment : 

1/ Les restrictions tenant à la nature du document : 

 Le droit à communication ne s’applique qu’à des documents achevés conformément à l’article L. 311-
2 du CRPA : 

 Le rapport n’est communicable aux tiers qu’une fois reçu par l’inspecté ; 

 Le droit à communication ne concerne pas les documents préparatoires à une décision administrative 
tant qu’elle est en cours d’élaboration. 

2/ Les restrictions concernant des procédures en cours : 

 L’article L. 311-5, 2° du CRPA dispose que : « ne sont pas communicables (…), les autres documents 
administratifs dont la consultation ou la communication porterait atteinte (…) au déroulement des 
procédures engagées devant les juridictions ou d’opérations préliminaires à de telles procédures, sauf 
autorisation donnée par l’autorité compétente ». 

3/ Les restrictions concernant la qualité des bénéficiaires du droit à communication : 

 L’article L. 311-6 du CRPA dispose que « ne sont communicables qu’à l’intéressé [et non à des tiers] 
les documents administratifs : 

 Dont la communication porterait atteinte à la protection de la vie privée, au secret médical et au secret 
des affaires (…) ; 

 Portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommément désignée 
ou facilement identifiable ; 

 Faisant apparaître le comportement d’une personne, dès lors que la divulgation de ce comportement 
pourrait lui porter préjudice ; 

 Les informations à caractère médical sont communiquées à l’intéressé, selon son choix, directement 
ou par l’intermédiaire qu’il désigne à cet effet, conformément à l’article L. 1111-7 du Code de la santé 
publique ». 

 L’article L. 311-7 du CRPA dispose que : « lorsque la demande porte sur un document comportant des 
mentions qui ne sont pas communicables en application des articles L. 311-5 et L. 311-6 mais qu’il est 
possible d’occulter ou de disjoindre, le document est communiqué au demandeur après occultation ou 
disjonction de ces mentions ». 

Il appartient au commanditaire de l’inspection auquel le rapport est destiné, d’apprécier au cas par cas si 
certaines des informations contenues dans le rapport relèvent de l’une des catégories ci-dessus. 

Enfin : 

 L’administration n’est pas tenue de donner suite aux demandes abusives, en particulier par leur nombre 
ou leur caractère répétitif ou systématique ; 

 En tout état de cause, les personnes morales et physiques dépositaires de ces documents (autorités 
administratives, dirigeants et gestionnaires d’organismes, d’associations ou d’établissements) restent 
soumises aux obligations de discrétion ou de secret qui leur sont propres. Elles devront répondre d’une 
utilisation et d’une conservation des documents communiqués conformes à leur nature. Il leur 
appartiendra tout particulièrement de prévenir l’éventuelle divulgation des données de caractère 
personnel et nominatif pouvant figurer dans les rapports et soumises à protection particulière. 
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SYNTHESE 

Éléments déclencheurs de la mission 

Le présent contrôle, diligenté sur le fondement de l’article L.313-13. V du Code de l’action sociale et des 
familles (CASF), s’inscrit dans le plan national d’inspection et de contrôle des établissements et services 
médico-sociaux accueillant des personnes en situation de handicap dont les dispositifs d’instituts 
thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (DITEP) dont la poursuite jusqu’en 2030 fait l’objet d’une « 
orientation nationale d’inspection - contrôle » (ONIC). 

Le ciblage a été opéré à partir d’une analyse qui a classé le DITEP parmi les établissements restant à 
contrôler dans le cadre de ce plan, dans une catégorie de risque modéré. 

 

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 

L’inspection a été réalisée en mode inopiné par l’ARS. 

L’analyse a porté sur les constats faits sur pièces et sur place. 

Le périmètre des investigations a été établi en fonction des informations disponibles concernant 
l’établissement et a porté sur les thématiques suivantes : 

 Gouvernance : 

o Conformité aux conditions de l’autorisation  
o Management et stratégie 
o Animation et fonctionnement des instances 
o Gestion de la qualité 
o Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

 Fonctions support 

o Gestion des RH 
o Gestion d’information 
o Bâtiments et espaces extérieurs et équipements 
o Sécurité 

 Prises en charge 

o Organisation de la prise en charge 
o Respect du droit des personnes 
o Vie sociale et relationnelle 
o Vie quotidienne.et hébergement 
o Champ de l’éducation 
o Soins 

 Relations avec l’extérieur  

o L’environnement 
o Coordination avec les autres secteurs 

Court résumé de la qualité d’accueil de la mission par les professionnels du DITEP et difficultés rencontrées. 

Principaux écarts et remarques constatés par la mission 

Présentation des écarts et remarques qui sont identifiés comme majeurs dans la prise en charge des 
usagers 
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Introduction 

Contexte de la mission d'inspection 

Le Gouvernement a engagé début 2025 la mise en œuvre d’un plan national d’inspection et de contrôle des 

ESMS accueillant des personnes en situation de handicap dont les DITEP dont la poursuite jusqu’en 2030 fait 

l’objet d’une « orientation nationale d’inspection - contrôle » validée par le Conseil national de pilotage des 

ARS. Les effets attendus du plan sont les suivants : 

 Prévenir, repérer et corriger (le cas échéant) les écarts à la norme, les carences, les risques de 

maltraitance et les dysfonctionnements de nature à affecter la prise en charge des jeunes et des 

adolescents accueillis en ESMS accueillant des personnes en situation de handicap et / ou le respect 

de leurs droits ; 

 Améliorer la qualité globale des prestations mises en œuvre par les ESMS, aux fins de garantir la 

sécurité et le bien-être des usagers, l’individualisation des prises en charge et le respect de leurs droits 

et libertés. 

Les informations connues par l’ARS ont conduit à l’inscription, de la plateforme du dispositif d’instituts 

thérapeutique, éducatif et pédagogique (DITEP) Mosaïques 77, situé au 1 bis rue Louis de Broglie à Saint-

Thibault-des-Vignes (N°FINESS ET 77 001 822 4), dans la programmation des contrôles à réaliser dans le 

cadre de ce plan. 

Le contrôle de cet établissement, diligenté à ce titre sur le fondement de l’article L.313-13. V du Code de 

l’action sociale et des familles (CASF), a pour objectif de réaliser une évaluation et une vérification des 

conditions de son fonctionnement et de la qualité des prises en charge des usagers. 

Le ciblage a été opéré à partir d’une analyse qui a classé cet établissement parmi les établissements restant 

à contrôler dans le cadre de ce plan, dans une catégorie de risque modéré. 

Modalités de mise en œuvre 

Ce contrôle a été réalisé sur site le 12 mars 2025 de manière inopinée1. Il a été réalisé par la délégation 

départementale de Seine-et-Marne pour l’ARS d’Ile-de-France. 

L’équipe d’inspection2 est composée de : 

 inspectrice de l’action sanitaire et sociale, coordonnatrice de la mission, 

délégation départementale de l’ARS de Seine-et-Marne ; 

 inspectrice de l’action sanitaire et sociale, coordonnatrice de la 

mission, délégation départementale de l’ARS de Seine-et-Marne ; 

 médecin-inspectrice de santé publique, délégation départementale de 

l’ARS de Seine-et-Marne ; 

 élève-inspectrice de l’action sanitaire et sociale, délégation départementale 

de l’ARS de Seine-et-Marne ; 
 

L’équipe d’inspection est accompagnée de : 

 désignée personne qualifiée, délégation départementale de l’ARS de 

Seine-et-Marne ; 

 désignée personne qualifiée, délégation départementale de l’ARS de Seine-et-

Marne ; 

  désignée personne qualifiée, délégation départementale de l’ARS de Seine-

et-Marne ; 

 désigné personne qualifiée, délégation départementale de l’ARS de 

Seine-et-Marne ; 

 stagiaire, délégation départementale de l’ARS de Seine-et-Marne. 

 

 

 

 

1 Sans annonce préalable à l’établissement 

2 Cf. la lettre de mission en annexe 1. 
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La liste des documents demandés au cours du contrôle et le relevé des documents transmis par l’inspecté 

figurent en annexe 2.  

Le périmètre des investigations a été établi en fonction des informations disponibles concernant 

l’établissement et a porté sur les thématiques suivantes : 

 Gouvernance : 

o Conformité aux conditions de l’autorisation  

o Management et stratégie 

o Animation et fonctionnement des instances 

o Gestion de la qualité 

o Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

 Fonctions support 

o Gestion des RH 

o Gestion d’information 

o Bâtiments et espaces extérieurs et équipements 

o Sécurité 

 Prises en charge 

o Organisation de la prise en charge 

o Respect du droit des personnes 

o Vie sociale et relationnelle 

o Vie quotidienne.et hébergement 

o Champ de l’éducation 

o Soins 

 Relations avec l’extérieur  

o L’environnement 

o Coordination avec les autres secteurs 

Présentation de l’établissement inspecté : 

  

Coordonnées de l'organisme gestionnaire  

Nom de l'organisme : UGECAM Ile-de-France 

Adresse de l'organisme : 4 Place du Général de Gaulle 

Code postal et Ville : 93100 MONTREUIL 
 

Coordonnées de la structure : 

Nom de la structure DITEP Mosaïques 77 

Adresse : 1 bis rue Louis de Broglie 

Code postal et Ville : 77400 SAINT-THIBAULT-DES-VIGNES 

 

Type de structure 

Type d'établissement / service : Etablissement et service médico-social fonctionnant en plateforme 

Date d’autorisation :  28 octobre 2019 

Raison sociale : ESMS 77 MOSAIQUES 

Numéro FINESS : Géographique :  77 001 822 4 Juridique :  93 002 734 7 

Statut juridique de l’entité juridique  Régime Général de Sécurité Sociale 

Mode de tarification :  Dotation globalisée commune 

Présence d’une PUI3 :  NON 

 

 

3 PUI : Pharmacie à usage intérieur 
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Le DITEP dispose d'une autorisation pour l'accompagnement d'enfants, adolescents et jeunes adultes 

présentant des difficultés psychologiques dont l'expression, notamment l'intensité des troubles du 

comportement, perturbe gravement la socialisation et l'accès aux apprentissages, âgés de 0 à 20 ans. Cette 

autorisation est régie par les articles D312-0-3 I 4° et D.312-59-1 à D.312-59-17 du CASF. 

Le DITEP est autorisé pour en toutes modalités d’accueil et d’accompagnement pour des usagers 

de 0 à 20 ans : 

Au jour de l’inspection, la file active du DITEP est de jeunes et adolescents.  

Les documents transmis ne permettent pas d'établir une répartition des jeunes par modalités 

d'accompagnement pour l'ensemble du DITEP. Ces données ne sont disponibles que pour le site de Saint-

Thibault (soit et  

Le DITEP est organisé en unité selon l’âge des usagers/du handicap des usagers. 

Le DITEP accueille des usagers de 6 à 20 ans répartis comme suit : 
 

Répartition par 
tranches d’âge 

0 à 5 ans 6 à 11 ans De 12 à 13 ans De 14 à 15 ans De 16 à 20 ans 21 ans et plus 
(amendement 
CRETON – au 
titre de l’art. L 
242-4 CASF) 

Site Coulommiers 

Site de Bois-le-
Roi 

Site de St 
Thibault 

   

Le budget de fonctionnement (base reconductible) est de au 1er janvier 2025. 

Le CPOM a été signé le  et renouvelé le Ses principaux objectifs sont : 

 Ancrage territorial : Développer le réseau partenarial 

 Parcours de l’usager : Intégrer le déploiement de la réponse accompagnée pour tous 

 Performance : Optimiser l’activité 

 Gestion des ressources humaines 

 Mise en place de la réforme des autorisations 

 Accompagnement médico-social et qualité de la prise en charge :  

o Faciliter et fluidifier l’accès aux soins 

o Gestion des risques 

o Accompagnement 

o PHV/THV 

o Insertion en milieu ordinaire, scolaire, professionnel 

Constats 

Le rapport est établi selon les éléments vus, lus et entendus par l’équipe d’inspection et de l’étude des 

documents probants transmis par les professionnels de la structure.
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4.3. Écarts 

Écart 1 : En n’ayant pas déclaré au moins 2 mois à l’avance des fermetures d’établissements secondaires intervenues au sein de l’établissement contrevient à l'article 

L313-1-II du CASF. 11 

Écart 2 : En ne fonctionnant pas en plateforme de services coordonnés, en file active toutes modalités d’accompagnement pour chaque usager, l’établissement 

contrevient à l’arrêté d’autorisation et aux objectifs fixés dans le cadre du CPOM. 11 

Écart 3 : La population accueillie (6 à 20 ans) ne correspond pas aux caractéristiques de l’autorisation. 12 

Écart 4 : Le DITEP n’assure pas ses missions d’accompagnement en insertion professionnelle des jeunes en les réorientant vers des IMPRO. 12 

Écart 5 : L’absence de règlement de fonctionnement pour le DITEP dans son ensemble, intégrant en conséquence tous les sites du dispositif, contrevient à l’article L. 

311-7 du CASF. Le règlement de fonctionnement n’est pas à jour et conforme au fonctionnement en plateforme. Il ne comporte pas les thématiques 

réglementaires obligatoires suivantes : - Les mesures à prendre en cas d'urgence ou de situations exceptionnelles ; - Les modalités de rétablissement des 

prestations dispensées ; - Les mesures à prendre en cas d'urgence ou de situations exceptionnelles ; - Les mesures concernant les mineurs protégés ; - Les 

modalités de délivrance des prestations à l’extérieur ne sont pas définies ; - Les dispositions sur les vacances, visites et retours en famille ; - Les processus 

d’admissions et de sorties exclusivement liés à une notification, une orientation ou réorientation de la CDAPH ; - La preuve de présentation du RF aux instances 

réglementaires. Le RF comporte la suspension et la reprise de la prise en charge comme sanction disciplinaire dans le chapitre 9. 14 

Écart 6 : En n’affichant pas et en ne transmettant pas le projet d’établissement à l’autorité de contrôle et de tarification, l’établissement contrevient aux dispositions de 

l’article D.311-38-4 du CASF 15 

Écart 7 : Le contenu du projet d’établissement est incomplet et comporte des erreurs, :  - le projet pédagogique de l’unité d’enseignement et la description de l’emploi 

du temps des usagers sont absents, ce qui contrevient aux articles D312-59-4 et 311-38-3 alinéas 1bis et 2 du CASF; -les échéances mentionnées au PE 

concernant la démarche interne de préventions et de lutte contre la maltraitance doivent faire l’objet d’échéances annuelles alignées sur les échéances des 

objectifs du CPOM conformément à l’instruction N° DGCS/SD5B/2025/9 du 7 février 2025 relative à la programmation des signatures des contrats pluriannuels 

d’objectifs et de moyens (CPOM) -le PE comporte des mentions erronées telles que “promotion de la maltraitance” 16 

Écart 8 : Le contenu du plan bleu de l’établissement n'est pas conforme aux dispositions du CASF : - il n’est accessible qu’au format numérique; - les formations sur 

les situations sanitaires exceptionnelles sont inexistantes au plan de formation - le plan de continuité et de reprise des activités doit être détaillé dans ses 

composantes et modalités de mises en oeuvre; - d’une part et le défaut d’organisation des formations visant l’appropriation du plan bleu par les professionnels 

représentent un risque pour l’établissement; - Il ne comporte pas les dates de mise en place, de révision et de présentation au CVS, - Le détail des chambres 

d’hébergement doit reprendre avec exactitude la situation de chaque site du DITEP Mosaiques ; - La gestion du matériel dédié au plan bleu doit être séparé 

des matériels communs et doit être spécifique. 17 

Écart 9 : L’établissement ne dispose pas d’un médecin responsable de l’animation et de la coordination de l’équipe soignante, ce qui contrevient à l’Art. D312-59-I-4° 

du CASF. 21 

Écart 10 : L’ensemble des affichages obligatoire n’est pas présent ou n’est pas actualisé conformément à la réglementation : - L’enquête de satisfaction affichée date 

de 2023 ce qui contrevient à l’art D311-15(III) du CASF ; - Le règlement de fonctionnement n’est pas affiché ce qui contrevient à l’art R311-34 du CASF ; - 

Les coordonnées 3977 et allo ALMA des services d’accueil téléphonique ne sont pas affichées ce que contrevient à l’art L226-8 du CASF. 23 
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Écart 11 : En ne réunissant pas le CVS au moins 3 fois par an la direction de l’établissement contrevient à l’article D311-16 du CASF. Les pièces fournies ne permettent 

pas de constater la présence d’un représentant des représentants légaux parmi les membres du CVS, ce qui contrevient à l’art D311-5 du CASF. En 2023, ni 

les évènements indésirables, ni les dysfonctionnements ni les mesures correctrices associées n’ont présentées au CVS. L’établissement contrevient à l’article 

R331-10 du CASF.  En 2024, les EI sont mentionnés à l’ordre du jour, cependant le détail des évènements et dysfonctionnements ne sont pas présentés. 25 

Écart 12 : En l’absence de mise à jour des affichages réglementaires et en ne communiquant pas au CVS les enquêtes de satisfaction, l’établissement contrevient à 

l’art. D311-15 du CASF. 25 

Écart 13 : - Les actions du PACQ ne sont pas mentionnées au rapport annuel d’activités ; - Le document remis ne démontre pas une mise à jour régulière.  Ce qui 

contrevient aux articles L312-8 du CASF et D312-203 du CASF . 27 

Écart 14 : L’absence d’une procédure unique formalisant une politique de promotion de la bientraitance et de lutte contre la maltraitance contrevient à la réglementation 

et aux RBPP. 28 

Écart 15 : Les actions de promotion de la bientraitance ne sont pas mises en œuvre : - Les fiches de postes de l’encadrement ne comprennent pas de volets dédiés à 

la promotion de la bientraitance ; - Le poste de référent bientraitance n’est pas pourvu. Le positionnement exact de ce poste n’est pas clairement défini au 

sein du DITEP ou au sein des fonctions support de la direction territoriale ; - Les recrutements et l’organisation du travail visant à une organisation de travail 

équitable entre les équipes d’éducateurs en CDI et en CDD encadrant le groupe des adolescents et le groupes des enfants de primaires ne sont pas stabilisés. 

- Il n’y a pas de livret d’accueil pour les nouveaux professionnels et les formations dédiées à la bientraitance ne sont pas mentionnées au plan de formation 

de l’établissement en 2024 et 2025; - Les réunions internes au DITEP relatives aux RBPP liées à la bientraitance ne sont pas tracées; - Il n’y a pas d’actions 

de prévention de l’usure professionnelle. 29 

Écart 16 : Les preuves de traçabilité de réunion d’analyse des pratiques de prise en charge n’ont pas été apportées. - La dernière réunion spécifique recensée relative 

aux RBPP au sein du DITEP en matière de bientraitance remonte à 2023. - Les PPA ne sont pas tous mis à jour et ne sont pas signés par les familles ce qui 

contrevient à l’article L311-3 CASF. 31 

Écart 17 : Aucune procédure de gestion des comportements problèmes n’est formalisée. Aucune preuve de traçabilité des réunions dédiées n’a été transmise. Les 

accompagnements spécifiques dédiés aux comportements problèmes sont insuffisants ou inexistants. 32 

 La salle de retrait et d’apaisement est fermée pour une durée indéterminée. 32 

Écart 18 : La direction de l’établissement ne garantit pas l’information des professionnels sur leur protection juridique en cas de déclaration d’actes de maltraitance. 

Cette situation contrevient à l’article L313-24 CASF. 33 

Écart 19 : En en prévoyant pas dans le PACQ une prise en compte des mesures correctives suite à des EI/EIG, l’établissement ne respecte pas le référentiel HAS 2022.

 35 

Écart 20 : Le poste de médecin psychiatre n'est pas pourvu au sein de l’équipe soignante pour animer et coordonner les actions thérapeut iques (en lien avec le 3.11.2 

– missions médicales) ce qui contrevient à l’article D312-59-9. 36 

Écart 21 : L'établissement doit pourvoir l’intégralité des postes financés dont : - le poste vacant réglementaire d’assistant de service social garantissant le recours aux 

compétences d’un service social conformément à l’Art D312-59-12 du CASF; - le poste d’éducateur vacant. 37 

Écart 22 : Le taux d’absentéisme est supérieur au taux médian de la région Ile de France 38 
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Écart 23 : Le suivi des dossiers administratifs des professionnels de l’établissement n’est pas conforme à la réglementation et aux bonnes pratiques : - Certaines fiches 

de postes sont absentes; - Les comptes-rendus d’entretiens professionnels sont absents; - Les extraits des casiers judiciaires B3 sont présents de longues 

dates dans les dossiers, seule la preuve de traçabilité de la consultation des casiers judicaires sous forme de registre attesté par la direction doit demeurer ;  

- Absence de B2 dans les dossiers administratifs 39 

Écart 24 : Le plan de formation ne trace pas l’ensemble des formations, notamment les formations internes organisées par l’établissement et l’organisme gestionnaire. 

Le plan de formation demandé pour l’année N-1 n’a pas été fourni. Les formations réglementaires : AFGSU et formation incendie ne sont pas prévues au plan 

de formation. 41 

Écart 25 : L’absence de registre des présences quotidiennes contrevient à l’Art. D312-599-7 2° du CASF. 44 

Écart 26 : La tenue des dossiers médicaux contrevient à l’art D-312-59-6 du CASF. 45 

Écart 27 : Les dossiers administratifs des résidents ne sont pas à jour et ne comprennent pas l’ensemble des pièces réglementaires. Les formulaires DIPEC utilisés ne 

sont pas conformes à la réglementation (cf. 3.1.3) 46 

Écart 28 : La signalétique n'est pas en corrélation avec l’organisation réelle de la plateforme. 47 

Écart 29 : L’absence de contractualisation avec un prestataire d’enlèvement des DASRI contrevient à l’art. R1335-3 du CSP. L’absence de lieu de stockage contrevient 

à l’arrêté du 7 septembre 1999 relatif aux modalités d'entreposage des déchets d'activités de soins à risques infectieux et assimilés et des pièces anatomiques.

 50 

Écart 30 : Le DIPC n’est pas conforme aux dispositions de l’art L.311-4 alinéas 4 et 5 du CASF. 52 

Écart 31 : Le livret d’accueil n’est pas conforme aux dispositions de l’art L311-4 du CASF. 52 

Écart 32 : Malgré la mise en place d’une procédure de suivi des usagers dans les 3 ans suivant la sortie, l’établissement indique ne pas accomplir la démarche de suivi 

ce qui contrevient à l’art D312-59-2 5° du CASF. 54 

Écart 33 : Le poste d’assistante sociale prévu au sein de l’établissement est vacant depuis 2 ans et demi. L’établissement n’indique pas comment palier cette absence, 

ce qui contrevient à l’art D312-59-12 du CASF. 54 

Écart 34 : Les PPA ne sont pas systématiquement mis à jour et les projets personnalisés de scolarisation ne sont pas systèmatiquement annexés aux PPA. Cette 

situation contrevient aux art L311-3 3° et D312-59-5 du CASF. 55 

Écart 35 : La situation des effectifs éducatifs ne permet pas la désignation d’un référent éducateur pour chacun des enfants du groupe primaire, ce qui contrevient aux 

art D312-59-8 et D312-59-10 du CASF. 55 

Écart 36 : La famille n’est pas associée en amont à la démarche d’élaboration du PPA ce qui contrevient à l’art D312-59-3 du CASF. 55 

Écart 37 : En portant à la connaissance des usagers et de leur famille des informations erronées sur les personnes qualifiées, la direction de l’établissement contrevient 

aux Art L311-3 (6°) et L311-5 CASF. 56 

Écart 38 : Ni le DIPC, ni le règlement de fonctionnement ni le livret d’accueil n’informe de la possibilité de désigner la personne de confiance pour les jeunes majeurs 

pris en charge au sein du DITEP. L’usager majeur n’est pas informé et ne peut identifier la personne de confiance de son choix ce qui contrevient aux articles 

D311-0-4, L311-5-1 du CASF et L1111-6 du CSP. 57 
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Écart 39 : L’établissement ne dispose pas de locaux à dédiés à l’accueil des familles ce qui contrevient à l’article D312. 58 

Écart 40 : L’absence de procédures relatives à l’intimité ou au respect de la vie affective de l’usager contrevient à la circulaire N° DGCS/SD3B/2021/147 du 5 juillet 2021 

et à l’art L311-3 du CASF. 58 

Écart 41 : En l’absence de fonctionnement de l’hébergement, les activités éducatives sur les temps d’hébergement ne peuvent être évaluées. En l’absence de 

fonctionnement de l’hébergement, l’établissement ne répond pas à l’arrêté d’autorisation, il ne fonctionne pas en plateforme de services coordonnés et ne 

permet pas une réponse aux besoins d’hébergement et d’accompagnement des usagers. 59 

Écart 42 : Les besoins individualisés des jeunes ne sont pas pris en compte et ne sont pas formalisés au travers d’un emploi du temps unique et  individualisé. Ceci 

contrevient aux articles D312-59-2 et D312-10-6 CASF 61 

Écart 43 : Les projets personnalisés de scolarisation ne sont pas annexés aux PPA ce qui contrevient à l’article D312-59-5 du CASF qui précise que le PPA comprend 

une partie pédagogique. 63 

Écart 44 : Les insertions professionnelles proposées ne concernent que l’orientation en ESAT. Les autres possibilités d’insertion en milieu professionnel ne sont pas 

proposées. En ne promouvant pas l'intégration dans les différents domaines de la vie, notamment en matière de formation générale et professionnelle 

l'établissement contrevient à l’art D312-59-2 alinéa 4. 64 

Écart 45 : L'équipe médicale, paramédicale et psychologique n’est pas animée par un médecin psychiatre, qui en coordonne les actions et cela contrevient à l’article 

D312-59-I-4 CASF (en lien avec 1.2.11 et 2.1.1). 65 

Écart 46 : Il n’existe pas de DAE accessible dans les 2 bâtiments qui sont séparés et tous les professionnels ne sont pas au courant de son existence et le process de 

vérification n’a pas été compris par la mission d’inspection. L’absence d’accès facile contrevientà l’article R147-2 du CCH. 66 

Écart 47 : Les transmisions des prestataires extérieurs ne sont pas systématiquement intégrées dans les dossiers informatisés des usagers. 67 

Écart 48 : Une seule convention dont le terme est échue a été mise en place afin de favoriser l’insertion des usagers dans la population locale et l’environnement 

immédiat. Ce constat contrevient à l’Art L114-1 (1er alinéa) du CASF. 70 

Écart 49 : En l’absence de conventions formalisées avec des établissements de santé, le DITEP Mosaïques ne garantit pas la continuité des prises en charge et de 

l’accompagnement, ce qui contrevient à l’art L312-7 du CASF. 70 

Écart 50 : Comme constaté au point de contrôle 3.12.1, il n'existe pas de convention avec la pharmacie partenaire ce qui contrevient à l’art. L5126-10 (II) du CSP et aux 

recommandations de l’Omedit. 71 

Écart 51 : En laissant les médicaments stupéfiants libres d’accès en dehors des coffres de stockage sécurisés et en les détenant sans prescriptions nominatives, 

l’établissement contrevient aux articles R5132-20, R3132-26 et R5132-80 du CSP. 71 

Écart 52 : En l’absence de dotation de médicaments pour soins urgents conditionnée en chariot ou en sac d’urgence, l’établissement n’est pas en mesure d’assurer la 

sécurité du résident ce qui contrevient aux articles L311-3 1° du CASF et R5126-108 du CSP. 72 
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4.4. Remarques 

 L’établissement est responsable de la mise à jour du répertoire opérationnel des ressources (ROR) et doit en conséquence veiller à sa mise à jour, 

conformément à son arrêté d’autorisation. 12 

 L’absence d’affichage de l’organigramme ne permet pas d’appréhender clairement le positionnement et les missions des professionnels de l’établissement. 

L’organigramme transmis ne précise pas les liens hiérarchiques et fonctionnels ce qui peut créer la confusion dans le fonctionnement, le management des 

équipes et dans la compréhension des chaines hiérarchiques. 18 

 Formaliser et transmettre les fiches de poste de la directrice, des chefs de service, responsables d’unités territoriales des 3 sites, du DITEP Mosaiques et 

préciser les quotités d’ETP dédiées à la direction de la plateforme. 19 

 L’absence de formalisation de la procédure d’astreinte en cas d’absence de la directrice ne permet pas de garantir la continuité de la direction de 

l’établissement. 19 

 Aucune procédure d’astreinte administrative ou technique n’est formalisée y compris la nuit le DITEP ayant une autorisation pour héberger les enfants la nuit.

 21 

 Le responsable du site ne dispose pas de fiche de poste. 21 

 Le manque d’accompagnement au changement lié à la transformation en plateforme et l’absence de stabilité des effectifs peut générer des risques sociaux 

et des manques dans la prise en charge. 22 

 L’absence de référent qualité au sein de l’établissement n’est pas conforme aux RBPP. 26 

 L’absence de référent bientraitance au sein de l’établissement et la méconnaissance des référents thématiques par les professionnels de l’établissement ne 

sont pas conformes aux RBPP. 26 

 Le livret d’accueil destiné aux nouveaux arrivants n’a pas été transmis. La procédure interne destinée au service RH et aux encadrants ne permet pas de 

vérifier si les nouveaux arrivants sont accompagnés par un référent et s’ils disposent des documents attendus tels que les fiches de tâches heurées, la 

procédure d’urgence et de soins, la procédure de prescription de contention et les identifiants informatiques. Ceci contrevient aux RBPP de la HAS. 41 

 Les plannings ne mentionnent pas la qualification des professionnels en poste notamment lorsqu’il s’agit de professionnels remplaçant (faisant fonction). 43 

 Il n’y a pas de processus de remplacement de l’IDE en cas d’absence supérieure à 15 jours. 43 

 Les fiches de poste des professionnels ne respectent pas les référentiels métier et ne comportent pas les rubriques attendues. 43 

 La mission d’inspection constate l’absence de procédure de délégation en cas d’absence prolongée de l’IDE au-delà de 15 jours. 44 

 La gestion des dossiers n’est pas harmonisée : les pratiques de suivis différentes représentent un risque pour la qualité du suivi des usagers. 45 

 La complexité du logiciel actuellement utilisé et la multiplicité des supports de traçabilité rendent aléatoire la traçabilité des soins dans le dossier de l’usager 

(en lien avec l’item 3.11.5-prestataires extérieures). 46 

 L’accessibilité de certains locaux est inadaptée voire dangereuse. 47 
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 La salle d’apaisement est fermée pour une durée non connue et sans lieu de substitution. 48 

 La procédure d’admission décrite implique la présence d’un médecin psychiatre et d’une assistante sociale de l’établissement mais ne prévoit pas le 

fonctionnement en cas de vacances de ces postes. 51 

 Tous les jeunes n’ont pas accès à un médecin traitant. 52 

 Selon les éléments recueillis sur place, il apparait que les séjours de plusieurs jours à l’extérieur de la structure ne sont pas organisés. 58 

 Il n’y a pas de traçabilité du suivi nutritionnel. 60 

 La température du réfrigérateur n’est pas vérifiée lorsque l’infirmière n’est pas présente sur le site de Saint-Thibault-des-Vignes. 68 

 Le circuit des médicaments périmés n’est pas décrit dans la procédure fournie par l’ESMS. 72 
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6. Liste des sigles et acronymes utilisés dans ce rapport  

AES : Accompagnant éducatif et social 

AMP : Auxiliaire médico-psychologique 

ARS : Agence régionale de Santé 

AVS : Auxiliaires de vie sociale 

AS : Aide-soignant 

CASF : Code de l’action sociale et des familles 

CDD : Contrat à durée déterminée 

CDI : Contrat à durée indéterminée 

CDS : Contrat de séjour 

CNIL : Commission nationale Informatique et Libertés 

CNR : Crédits non reconductibles 

CoViD : Corona Virus Disease 

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 

CPOM : Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 

CSP : Code de la santé publique 

CT : Convention tripartite pluriannuelle 

CVS : Conseil de la vie sociale 

DADS : Déclaration annuelle des données sociales 

DAE : Défibrillateur automatisé externe 

DAOM : Déchets assimiles aux ordures ménagères 

DASRI : Déchets d’activités de soins à risques infectieux 

DASRIA : Déchets d'activités de soins à risques infectieux et assimilés 

DLU : dossier de liaison d’urgence 

DUD : Document unique de délégation 

DUERP : Document unique d’évaluation des risques professionnels 

EI/EIGG : Evènement indésirable/évènement indésirable grave 

ETP : Equivalent temps plein 

HACCP: « Hazard Analysis Critical Control Point » 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HAS : Haute Autorité de santé (ex-ANESM) 

HCSP : Haut-comité de santé publique 

IEM : Institut d’éducation motrice 

IDE : Infirmier diplômé d’Etat 

IDEC : Infirmier diplômé d’Etat coordonnateur 

IME : Institut médico-éducatif 

PAI : Projet d’accompagnement individualisé 

PACQ : Plan d’amélioration continu de la qualité 

PACQSS : Programme d'amélioration continu de la qualité et de la sécurité des soins 

PE : Projet d’établissement 
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PEC : Prise en charge 

PECM : Prise en charge médicamenteuse 

PH : Personne porteuse d’un handicap 

PMR : Personnes à mobilité réduite 

PRIC : Programme régional d’inspection et de contrôle 

RDF/RF : Règlement de fonctionnement 

RH : Ressources humaines 

SIPFP : Section d'Initiation et de Première Formation Professionnelle 

SF2H : Société française d'hygiène hospitalière 
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Annexe 2 Liste des documents demandés  
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