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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 « Prévention et lutte contre la 
maltraitance dans les établissements et services médico-sociaux (ESMS) pour personnes en situation de 
handicap avec hébergement / internat. » Il s’inscrit dans le cadre de la « Stratégie nationale de lutte contre 
les maltraitances 2024-2027 ».  

Le Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM) « Les Roseaux » situé à Clichy (N°FINESS géographique 920813698), 
géré par l’APEI Boucle de la Seine, autorisé pour l’accueil et l’accompagnement spécialisé de personnes 
adultes polyhandicapées et disposant de 32 places d’hébergement complet en internat a été inscrit dans la 
programmation de ces contrôles. 

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 

L’inspection a été réalisée en mode inopinée, associant conjointement l’ARS et le conseil départemental 
des Hauts de Seine. 

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

Le périmètre des investigations a porté sur les thématiques suivantes : 

- Prévention et luttes contre les maltraitances 

- La gouvernance 

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 

- La gestion des ressources humaines ; 

- La prise en charge médicamenteuse (PECM) des résidents ; 

Principaux écarts et remarques constatés par la mission 

La mission d’inspection a permis de relever l’engagement des équipes dans l’accompagnement des 
personnes polyhandicapées, dans un environnement apaisé. Plusieurs points positifs ont été identifiés : 
structuration des fonctions support, politique de formation active, animation régulière des équipes, et respect 
global des droits des usagers. La prise en charge médicale est assurée par des professionnels salariés et 
des intervenants extérieurs. Une attention est portée à la structuration d’une politique qualité et au suivi des 
évènements indésirables et à leur déclaration externe. 

Toutefois, des dysfonctionnements notables ont été constatés : gouvernance insuffisamment structurée, 
plusieurs postes durablement vacants sur les fonctions soins et socio-éducatives, glissements de tâches, 
vétusté partielle des locaux. Des lacunes affectent la traçabilité des soins, le suivi nutritionnel, la 
formalisation des projets personnalisés et des protocoles médicaux. Le respect des droits fondamentaux 
des usagers est compromis par des insuffisances dans l’information, la confidentialité et la formalisation des 
modalités de participation.  
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Introduction 

 

Contexte de la mission d'inspection 

Le foyer d’accueil médicalisé (FAM) « Les Roseaux » situé à Clichy (N°FINESS géographique 920813698), 
est géré par l’APEI Boucle de la Seine et autorisé pour l’accueil et l’accompagnement spécialisé de personnes 
adultes polyhandicapées. Il dispose de 32 places en internat.  

Dans le cadre de l’ONIC PH 2025-2027, cette mission d’inspection est inscrite au programme régional 
d’inspection et de contrôle 2025 sur la demande de la Délégation départementale des Hauts-de-Seine en 
raison de : 

- La difficulté de recrutement des infirmiers (IDE) et du peu de temps médical de coordination. Pour 
exemple, l’établissement bénéficie depuis 2022 de financements complémentaires pour renforcer l’équipe de 
nuit avec un poste d’IDE mais ne parvient pas à le pourvoir de façon durable. L’établissement fonctionne 
essentiellement avec du personnel en contrat à durée déterminée (CDD) et pallie les absences de soignants 
de nuit, week-ends et jours fériés par le dispositif 1 qui propose une télésurveillance des personnes 
âgées à domicile et en EHPAD. Ce dispositif est testé pour des résidents vieillissants (5 résidents de plus de 
70 ans). Un poste d’IDE et un d’aide-soignant sont actuellement publiés sur le site S  depuis le 
24/03/2025. Il en est de même pour un poste de coordinateur d’unité de vie. 

- Certains évènements indésirables graves (EIG) déclarés par l’établissement sont relatifs à des actes 
de maltraitance. L’établissement a procédé à la déclaration à l’ARS de 27 signaux depuis le 01/01/2023 dont 
24 depuis le 01/01/2024. Deux signaux concernent la prise en charge médicamenteuse, trois des situations 
de maltraitance et cinq relèvent d’actes de violence. De nombreux signalements sont liés à des défaillances 
techniques (problème d’ascenseur). 

 

Modalités de mise en œuvre 

Sur le fondement de l’article L. 313-13 du code de l’action sociale et des familles, l’inspection a été réalisée 
conjointement par l’ARS d’Ile-de-France et le conseil départemental des Hauts de Seine. 

L’équipe d’inspection2 est composée de : 

➢ Pour l’ARS Ile-de-France : 

− Madame  , inspectrice de l’action sanitaire et sociale, IRAS, ARS Ile-
de-France, coordonnateur de la mission 

−    inspectrice de l’action sanitaire et sociale, IRAS ; 

− Madame  R, médecin inspecteur de santé publique, IRAS ; 
Accompagnée de : 

− Madame V  , chargée de missions, département Autonomie à la délégation 

départementale des Hauts-de-Seine, désignée personne qualifiée1.     

− Madame    département de l’offre personnes handicapées, direction de 
l’Autonomie,            ( )  

➢ Pour le Conseil départemental : 

− Madame  , Pôle Solidarités, Direction de l’Autonomie, désignée par le Président du 

Conseil départemental des Hauts-de-Seine au titre de l’article L.133-2 du Code de l’action sociale et 

des familles (CASF) ; 

 

 

1 h  

2 Cf. la lettre de mission en annexe 1. 

3 en absence justifiée auprès de l’Agence au moment de finaliser le rapport, n’a pu apposer sa signature bien qu’elle ait participé intégralement à la mission 
d’inspection sur place 
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− Madame  E, Pôle Solidarités, Direction de l’autonomie, désignée par le Président 

du Conseil départemental des Hauts-de-Seine au titre de l’article L.133-2 du CASF. 

 
Le contrôle a été réalisé sur site le 05 mai 2025 de manière inopinée4. 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 : 

- Prévention et lutte contre les maltraitances 

- La gouvernance 

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 

- La gestion des ressources humaines ; 

- La qualité et la sécurité des prises en charge dont le circuit du médicament (PECM) des résidents ; 

 

Présentation de l’établissement inspecté : 

L’établissement 
dont la raison 
sociale est 
FAM Les 
Roseaux 

 

Coordonnées de l'organisme gestionnaire  

Nom de l'organisme : APEI Boucle de la Seine 

Adresse de l'organisme : 1 boulevard Charles De Gaulle 

Code postal et Ville : 92 700 COLOMBES 

Nombre d'ESSMS gérés 29 établissements et services médicaux sociaux dans le département des Hauts-de-Seine 

 

Coordonnées de la structure : 

Adresse : 24-26 rue Charles PARADINAS 

Code postal et Ville : 92110 CLICHY 

 

 

4 Sans annonce préalable à l’établissement 
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Coordonnées de la structure : 

Courriel : fam-roseaux@apei-bs.asso.fr  

Téléphone fixe : 01 47 37 96 56 

 

Type de structure 

Type d'établissement / service : Foyer d’accueil médicalisé 

Date d’ouverture :  9 novembre 1992 

Numéro FINESS : Géographique :  920813698 Juridique :  920800281 

Statut juridique de l’entité juridique  Association loi 1901 

Option tarifaire :  ARS PCD Dotation forfait ou prix de journée globalisée 

Date du CPOM (mm/aaaa) : CPOM 2025-2029 en cours de signature 

Présence d’une PUI5 :  Non 

L’établissement pour adultes en situation de polyhandicap, « FAM les Roseaux » situé n°24-26 rue Charles 
Paradinas à Clichy (92110), est géré par l’APEI Boucle de la Seine. Il comporte 32 places en internat. 

L’association gestionnaire gère 29 établissements et services médicaux sociaux dans le département des 
Hauts-de-Seine afin de proposer un accompagnement des personnes en situation de handicap en matière 
d’hébergement, de mise au travail, de loisirs, d’éducation et de prise en charge médicalisée. Selon le site 
internet de l’association gestionnaire, les établissements et services se répartissent entre les pôles éducation, 
travail et hébergement et habitat inclusif. L’association gère 2 foyers d’accueil médicalisé : les Roseaux à 
Clichy et Villebois-Mareuil à Gennevilliers.  

Elle a signé un premier CPOM avec l’ARS sur la période 2018-2022, prorogé pour deux ans. Les négociations 
n’ayant pas abouti pour le renouvellement du CPOM à compter du 1er janvier 2025, un nouvel avenant est en 
cours de rédaction pour l'année 2025, dans l'attente de signature du CPOM 2026-2030.  

L’un des objectifs du CPOM est l’acquisition d’un site permettant de regrouper les 2 FAM de l’association.  

Les locaux organisés verticalement au sein du FAM de Clichy (rdc et 4 étages desservis par 2 ascenseurs) 
sont peu appropriés à la prise en charge des résidents (liaison entre lieux de vie et lieux d’activité, 
complexification de l’organisation du travail des professionnels) et n’offrent pas de jardin de plain-pied. Un 
espace extérieur se situe sur le toit de l’immeuble. 

La structure expérimente le dispositif A qui propose une télésurveillance des personnes âgées à 
domicile et en EHPAD. Ce dispositif est testé pour des résidents vieillissants (5 résidents de plus de 70 ans) 
et permet de pallier les absences soignantes de nuit, week-ends et jours fériés. 

 

Constats 

Le rapport est établi sur la base des éléments vus, lus et entendus par l’équipe d’inspection et de l’étude des 
documents probants transmis par les professionnels de la structure. 

 
  

 

 

5 PUI : Pharmacie à usage intérieur 
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5. Récapitulatif des écarts et des remarques 

5.1. Écarts 

Écart 1 : Le règlement de fonctionnement n’a pas été soumis à la consultation du conseil de la vie sociale du FAM Les Roseaux, ni à une autre forme de participation. 
Cela contrevient à l’article L311-7 du CASF. 13 

Écart 2 : L’absence de projet d’établissement finalisé et en cours de validité contrevient aux dispositions de l’article L 311-8 du CASF. 17 

Écart 3 : Le plan de formation des personnels de l'établissement aux situations sanitaires exceptionnelles n’est pas indiqué dans le Plan bleu. Cela contrevient au II.6° 
de l’article R311-38-1 du CASF. 24 

Écart 4 : La direction de l’établissement et l’organisme gestionnaire ne peuvent attester de la consultation des instances représentatives du personnel et du CVS sur 
le plan bleu. Cela contrevient au III de l’article R311-38-1 du CASF. 24 

Écart 5 : L’absence d’information sur les changements de direction de l’établissement et l’absence de transmission du DUD contreviennent aux dispositions des articles 
L 313-1 et D 312-176-5 du CASF. 28 

Écart 6 : L’absence de formalisation de la composition du CVS ne permet pas de garantir le respect de la répartition des sièges entre les différents collèges, et en 
particulier que le nombre des représentants des personnes accueillies et de leur famille ou de leurs représentants légaux est supérieur à la moitié du nombre 
total des membres du conseil de vie sociale. Cela contrevient à l’article D311-5 du CASF. 35 

Écart 7 : Une salariée en CDI exerce en tant qu’AES sans avoir le diplôme correspondant. Il arrive également que ponctuellement des personnes en CDD exercent en 
tant que faisant fonction d’AES. Cette situation contrevient aux articles D 344-5-14 et D451-88 du CASF 52 

Écart 8 : La mission n’a pas retrouvé de trace d’inscription à l’Ordre des infirmiers de toutes les IDE figurant à l’effectif. L’absence d’inscription de certaines des IDE 
salariés à leur ordre contrevient à l’article L 4311-15 du CSP et sont donc en position d’exercice illégal de cette profession. 52 

Écart 9 : L’absence de chevauchement des équipes le matin n’octroyant pas un temps systématiquement dédié aux transmissions entre équipes de nuit et de jour est 
contraire à la sécurisation des prises en charge en soins des résidents et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) du CASF. 57 

Écart 10 : L’absence de registre des entrée et sorties paraphé par le maire contrevient aux dispositions des article L331-2 et R331-5 du CASF. 58 

Écart 11 : La traçabilité de l’évaluation pluriprofessionnelle coordonnée à l’admission est effective seulement en partie (i.e. renseignement de la fiche de liaison, synthèse 
de l’évaluation kinésithérapique initiale), contexte qui contrevient aux dispositions de l’article D344-5-11 (1°) du CASF. 63 

Écart 12 : La synthèse médicale annuelle n’est ni réalisée, ni tracée dans les dossiers médicaux analysés, contexte qui contrevient aux dispositions de l’article D344-5-
11 (2°) du CASF. La communication annuelle de ce document aux familles ou aux représentants légaux le cas échéant est également à prévoir conformément 
aux dispositions du même article. 63 

Écart 13 : Le classeur qui constitue le DLU pour chaque résident ne comporte pas actuellement une fiche des soins paramédicaux quotidiens, contexte qui contrevient 
aux dispositions de l’article D344-5-8 (3°) du CASF. 64 
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Écart 14 : Les projets de soins des résidents accompagnés, établis avec le concours de l’équipe pluriprofessionnelle, n’ont pas été retrouvés dans les dossiers médicaux 
papier et numérisés analysés. L’absence de leur élaboration nuit à la qualité de la prise en charge des résidents au sein de l’établissement et contrevient à 
l’article L311-3 (3°) du CASF. 64 

Écart 15 : En l’absence de suivi de l’état bucco-dentaire des résidents depuis 2021, l’établissement n’assure pas un accompagnement médical coordonné garantissant 
la qualité des soins, ce qui contrevient aux articles D 344-5-3 du CASF et L 1110-5 du CSP. 65 

Écart 16 : Les dossiers médicaux papier et les classeurs utilisés comme DLU ne sont pas stockés dans un endroit sécurisé, contexte qui contrevient aux dispositions 
des articles L1110-4 I du CSP, L311-3 (4°) du CASF et R4127-45 I du CSP. 66 

Écart 17 : En l’absence de mise en place d’appels-malades alors que des financements ont été sollicités et obtenus auprès de l’ARS à cet effet, l’établissement 
contrevient à l’article L 311-3 du CASF et aux notifications budgétaires qui lui ont été notifiées. 69 

Écart 18 : Les mesures adaptées pour permettre la participation de la personne accueillie aux réunions et aux décisions la concernant ne sont pas indiquées dans le 
contrat de séjour. Cela contrevient au 3° de l’article D344-5-4 du CASF. 75 

Écart 19 : La charte des droits et libertés de la personne accueillie n’est pas annexée au livret d’accueil. Cela contrevient au a) de l’article L311-4 du CASF. 76 

Écart 20 : La procédure associative en matière d’admission est instaurée en parallèle du système de suivi des orientations Via Trajectoire handicap, et en dérogeant à 
l’obligation de signalement de sa capacité d'accueil éventuellement disponible ainsi que du nombre de personnes en attente d'admission, ne respecte pas les 
articles L 241-6 et R146-36 du CASF et les recommandations de bonnes pratiques de la MDPH92 en matière de traitement des dossiers de demande 
d’admission_ selon un rythme de 15 jours des orientations CDAPH injectées dans le tableau de bord VTH de chaque ESSMS. 80 

Écart 21 : Les usagers ne bénéficient pas de projets personnalisés d’accompagnement actualisés, ce qui contrevient aux dispositions des articles L 311-3 et D344-5-11 
du CASF. 81 

Écart 22 : L’étude du  suivi de l’état nutritionnel dans les dossiers informatisés des résidents indique que certains d’entre eux présen tent une dénutrition, alors que les 
professionnels soignants, entretenus par la mission, qui assurent leur prise en charge, n’ont pas connaissance de cette dénutrition. Ce contexte nuit à la 
qualité de leur prise en charge et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (3°) du CASF. 92 

Écart 23 : La liste des médicaments et des dispositifs médicaux du stock pour les besoins urgents n’est pas dressée, contexte qui nuit à la sécurité des résidents et 
contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) du CASF. Le contrôle mensuel des dates de péremption des médicaments et des dispositifs médicaux de 
ce stock n’est pas tracé, ce qui induit un risque relatif à la sécurité et à la qualité de la prise en charge des résidents et contrevient aux dispositions de l’article 
précité & art. R4312-38 CSP 102 

Écart 24 : Chaque protocole individuel nominatif ou protocole généraliste n’est ni daté, ni signé et ne comporte pas la mention des symptômes, signes cliniques et signes 
de gravité à rechercher par le soignant pour la mise en œuvre du protocole de prise en charge d’une crise d’épilepsie ou crise convulsive, ce qui ne respecte 
pas les articles R4311-7 et R4311-14 du CSP et les bonnes pratiques professionnelles sur les protocoles infirmier de soins d’urgence (PISU : Note 
d’information no DGOS/R2/2016/244 du 22 juillet 2016 relative aux protocoles infirmiers de soins d’urgence_SFAR, SFMU, SRLF, CFRC, CARUM, mars 
2016 ; SFMU, l’IDE seul devant une situation de détresse médicale, décembre 2011). L’absence de mention dans le document transmis des professionnels 
concernés par l’application ne permet pas d’identifier les AS ou AES formés et chargés de les appliquer car le document n’est pas conforme à l’article R4311-
4 et L4311-1 du CSP 112 
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Écart 25 : En l’absence d’évaluation de la douleur, les protocoles génériques et individuels ne prévoient que l’administration d’antalgiques, et ne précisent ni l’intensité 
de la douleurs a partir de laquelle le traitement est indiqué, ni l’arbre décisionnel permettant de faire le lien entre le type et l’intensité de la douleur et le type 
de médicament antalgique à administrer. Cette situation contrevient aux dispositions des articles L 1112-4 et R 4311-8 du CSP et D 344-5-3 du CASF 114 

Écart 26 : La traçabilité des prescriptions de contention (i.e. barrières de lit) n’est pas effective dans les dossiers médicaux papier et numérisés analysés, alors que des 
barrières de lit sont utilisées la nuit chez plusieurs résidents, limitant leur liberté d’aller et de venir, ce qui contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) 
du CASF. 115 

 

 

5.2. Remarques 

 Le règlement de fonctionnement n’est mentionné ni dans le livret d’accueil des nouveaux salariés (“nouveaux entrants”), ni dans les kits d’intégration des 
nouveaux salariés, ce qui ne permet pas de garantir qu’il soit remis à chacun des professionnels intervenant au sein du FAM, conformément à l’article R 311-
34 du CASF. Il est néanmoins affiché dans les locaux, et les professionnels savent où consulter les documents de la loi 2002-2. 13 

 Le plan bleu transmis à la mission est incomplet, en l’absence de plusieurs annexes (Modèle de dossier de liaison d’urgence, trame pour tracer une courbe 
épidémique et fiche de signalement CORRUSS), d’une procédure relative à la sécurisation de l’établissement, en en l’absence de précision de l’établissement 
de santé avec lequel une convention a été signée. La liste des matériels techniques n’est pas non plus intégrée au Plan bleu. De façon générale, le document 
est difficilement lisible, ce qui interroge son opérationnalité en cas de besoin. 24 

 Tant l’organigramme que les fiches de poste ne permettent pas de clarifier le fonctionnement hiérarchique de l’équipe paramédicale et éducative. Il n’est fait 
aucune mention de l’IDEC dans l’organigramme, et le rôle des coordinateurs d’unité, tel qu’il est représenté, ne correspond pas au mode de fonctionnement 
réel de l’établissement. De ce fait, l’organigramme, non nominatif, ne remplit pas sa fonction de clarification de l’organisation et de la hiérarchie interne, ni sa 
fonction d’information à destination des autorités, des salariés et des résidents et de leurs proches, ce qui peut potentiellement être vecteur de tensions au 
sein des équipes. 26 

 Les résultats de l’enquête de satisfaction ne sont pas affichés. 32 

 L’absence de mention des résultats mesurables et mesurés ou d’indicateurs de suivi du PACQ dans le rapport annuel d’activité du FAM constitue un écart au 
regard des attendus du référentiel HAS (critères 1.1 et 3.2). 38 

 Le livret d’accueil du FAM ne mentionne pas le numéro d’appel national 3977 « Agir contre les maltraitances des personnes âgées et des adultes en situation 
de handicap » 41 

 La procédure de déclaration des événement indésirables est à actualiser en indiquant le recours au nouveau formulaire dématérialisé sur le site 
https://demat.social.gouv.fr/commencer/signalereimedicosoc 44 

 Plusieurs postes sont durablement vacants sur les fonctions soins et socio-éducatives, ce qui est susceptible de compromettre la qualité de la prise en charge 
et la sécurité des résidents. 49 

 L’établissement n’est pas en mesure de transmettre les copies des diplômes de l’ensemble de ses salariés. 52 
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 Le plan de formation 2025 n’a pas été produit, ce qui ne permet pas d’attester de la mobilisation des moyens propres à assurer la formation continue et le 
soutien permanent des professionnels sur l’année 2025, contrairement aux années précédentes. Cette situation, si elle n’est pas corrigée d’ici la fin de l’année 
est susceptible de contrevenir à l’article D 344-5-10 du CASF. 53 

 L’absence de mini-formations proposées en interne et l’absence de formation à la gestion des comportements problèmes et à la communication alternative 
augmentée ne permet pas d’outiller correctement les professionnels face à des comportements problèmes. 54 

 Les professionnels sont amenés à réaliser les mêmes tâches alors qu’ils ont des qualifications différentes, contexte qui entraine un décalage entre les tâches 
réalisées et les compétences requises. 58 

 La tenue des dossiers administratifs des résident est incomplète et disparate 59 

 La traçabilité des observations cliniques de suivi, lorsqu’elle est présente dans le dossier médical informatisé, est fréquemment en rapport avec un événement 
clinique intercurrent. 61 

 Les traitements médicamenteux des résidents ne sont pas encore consignés dans leurs dossiers médicaux informatisés. La dispersion de l’information utile à 
la prise d’une décision médicale ne permet pas une prise en charge optimisée en lien avec les interventions des soignants de la plateforme . 61 

 L’entretien du bâtiment et spécialement des salles de bain n’est pas réalisé de façon optimale. 68 

 L’établissement n’a pas communiqué le dernier PV en vigueur de la CCSI dont la fréquence de visite est triennale. 71 

 La procédure d’admission transmise est un document W  non daté, non signé. Les noms et fonctions des rédacteurs comme des personnes l’ayant 
vérifiée et approuvée n’y sont pas précisés. 72 

 Les critères d’admission utilisés ne sont pas détaillés dans la procédure d’admission et cette dernière ne formalise pas non plus le traitement des situations 
de refus d’admission. 73 

 Les documents institutionnels de l’établissement ne retranscrivent pas l’objectif du CPOM en lien avec la participation de l’établissement à des groupes 
opérationnels de synthèse (GOS) ou aux plans d’accompagnement global (PAG), ce qui ne garantit pas l’inscription effective de l’établissement dans le cadre 
de la démarche « Réponse accompagnée pour tous ». 74 

 La notion de professionnel référent n’est pas clairement établie dans le fonctionnement de l’établissement 82 

 Seulement 4 activités socio-éducatives sont proposées de façon récurrente dans l’année sans mention d’éventuelles activités thérapeutiques. 85 

 La traçabilité de l’hygiène corporelle est partielle et à améliorer. 86 

 Des mets de substitution permettant de combler les aversions alimentaires ponctuelles des résidents ne leur sont pas proposés. 88 

 Le jeûne nocturne de certains résidents dépasse les 12 heures recommandées par le Groupe d’étude des marchés de restauration collective et nutrition. 89 

 La prescription du régime alimentaire d’un nouveau résident lors de son admission dans la structure n’est pas systématiquement consignée dans son dossier 
médical informatisé. Ce double support informationnel pour les prescriptions de régime et de texture alimentaires peut conduire à une déperdition de 
l’information médicale. 89 

 Les valeurs de l’albuminémie sérique ne sont pas systématiquement renseignées pour tous les résidents dans leur dossier médical. 92 
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 Le psychiatre ne dispose pas d’une fiche de poste ou d’un contrat de travail détaillant ses missions, en particulier celles dédiées à la coordination de la prise 
en charge médico-soignante. 95 

 Le chariot de distribution des médicaments du premier étage ne peut plus être sécurisé car son système de fermeture est défaillant. 102 

 La mesure de la température du réfrigérateur contenant les médicaments thermosensibles n’est pas quotidienne, contexte qui nu it à la qualité de la prise en 
charge des résidents et contrevient aux recommandations de l’ordre national des pharmaciens sur la gestion des produits de santé soumis à la chaine du froid 
(déc.2009 et oct.2012) et aux préconisations de l’OMEDIT Normandie sur la gestion des produits de santé thermosensibles. Ainsi les qualités thérapeutiques 
de ces types de médicaments se préservent exclusivement au froid, et leur conservation en dehors de l’intervalle de température préconisé (+2, +8°C) peut 
entrainer la dénaturation de leur structure et conduire à des complications cliniques suivant leur administration. 103 

 Le réfrigérateur contenant les médicaments thermosensibles comportait au jour de l’inspection des denrées alimentaires. 103 

 La feuille de vérification des dates de péremption des médicaments contenus dans le réfrigérateur des médicaments thermosensibles n’est pas encore établie, 
ni celles relevant la fréquence de son nettoyage et de son dégivrage. 103 

 La liste de médicaments et de dispositifs médicaux qui constituent la dotation du chariot d’urgence n’est pas établie, ce qui ne permet pas d’avoir de points 
de repères pour le contrôle de sa complétude. De fait, il n’existe pas de fiche de contrôle mensuel et après chaque utilisation du chariot d’urgence. Enfin, le 
chariot d’urgence non scellé le jour de l’inspection, ne garantit pas non plus sa complétude et la disponibilité de tous les produits pharmaceutiques en cas 
d’urgence. 104 

 La conduite à tenir en cas d’urgence vitale ne comporte ni le nom et le prénom de son rédacteur, ni ceux de ses valideurs. Le numéro de sa version n’y est 
pas consigné. 107 

 Le chariot d’urgence ne disposait pas au jour de l’inspection sur site des médicaments à visée cardiovasculaire, diurétique et respiratoire utilisés habituellement 
en situations d’urgence vitale conformément aux recommandations de l’Omédit Île-de-France. 108 

 Les dates de contrôlé régulier du DAE par le fabricant ne sont pas tracées sur une fiche. Ce  mode de fonctionnement ne permet pas de prévoir la date de sa 
prochaine visite de contrôle. 109 

 Les éléments cliniques relatifs aux résidents (e.g. interrogatoire, observations médicales et infirmières) sont notés depuis quelques mois sous format numérisé 
(i.e. logiciel ™) alors que les prescriptions médicamenteuses sont encore faites exclusivement sous forme d’ordonnance papier. 109 

 La procédure de prise en charge des escarres n’est pas complète, notamment sur son volet de traitement curatif. 113 

 La procédure de prise en charge des escarres n’est ni datée, ni signée par son rédacteur et par ses valideurs. 113 

 La traçabilité des conclusions de l’analyse initiale de la balance bénéfice/risque de mise en place d’une contention physique chez un résident, qui est réalisée 
en équipe pluridisciplinaire, n’est pas effective. 115 

 Le consentement du résident ou de son représentant légal ne sont pas recueillis par écrit, lorsque la mise en place d’une contention physique est nécessaire 
et conservé dans le dossier administratif. 115 

 La procédure d’aide à la prise des médicaments ne comporte ni le nom de son rédacteur ni les noms des responsables en charge de sa validation. 116 

 La dernière mise à jour de la procédure d’aide à la prise des médicaments date de 2021. En outre, cette procédure ne comporte que quatre des six étapes 
principales du circuit du médicament telles que recommandées par l’Omédit d’Ile-de-France et Auvergne Rhône-Alpes. 116 
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 La procédure interne de contrôle des dates de péremption des médicaments n’est pas élaborée. 116 

 L’EAM Les Roseaux dispose d’un partenariat non formalisé par une convention avec un établissement de santé ayant un service d’accueil des urgences.
 123 
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6. Conclusion 

 

L’inspection inopinée du FAM les Roseaux (Finess n° 920813698) géré par l’APEI Boucle de la Seine et situé à Clichy 
(92 110) s’est déroulée le 5 mai 2025 à partir de la visite sur site, des entretiens effectués et des documents transmis 
par l’établissement. Elle s’inscrit dans le cadre de l’orientation nationale d’inspection contrôle des établissements et 
services médico-sociaux (ESMS) pour personnes en situation de handicap avec hébergement / internat pour prévenir 
et lutter contre la maltraitance. 

La mission d’inspection a permis de constater l’engagement des équipes dans l’accompagnement des personnes 
polyhandicapées accueillies au sein du FAM, évoluant dans un climat social serein. Des éléments positifs dans le 
fonctionnement de l’établissement ont été notés dans les domaines suivants : 

− Fonctions support 

Gestion des RH : une attention est portée aux remplacements des professionnels absents par le recours à des 

professionnels en CDD ou en intérim pour pallier les postes vacants et les absences inopinées. L’accueil et 

l’accompagnement de ces nouveaux professionnels ou de ceux de retour après un congé long est structuré, et 

un binômage est assuré.   

 

Un effort conséquent est consenti pour les formations des professionnels. Des formations à la bientraitance et 

aux formations obligatoires (AFGSU, incendie) sont régulièrement organisées. La tenue régulière de séances 

d’analyses de pratiques par un intervenant extérieur pour les salariés (y compris le personnel de nuit) et 

l’engagement de l’établissement dans le processus de labellisation Bientraitance est un gage de l’attention portée 

au bien-être des résidents. Des référents sont nommés pour différentes thématiques : bientraitance, qualité, 

informatique, DUI, sport adapté, etc 

 

− Gouvernance, pilotage et animation des équipes : 

L’organisation est structurée pour les réunions d’animation d’équipe et les instances d’animation avec les familles 

et les usagers (Conseil de la Vie sociale : CVS). Des réunions du CODIR et des réunions d’équipes se tiennent 

hebdomadairement et des réunions institutionnelles avec l’ensemble du personnel sont régulièrement 

programmées. Des réunions avec le personnel de nuit se tiennent tous les deux mois. 

Le CVS est en place et se réunit selon le rythme réglementaire. La présidence du CVS est assurée par une 

résidente. Des temps de parole de résidents sont organisés chaque semaine et animés par le psychologue et le 

coordonnateur d’unité. 

 

− En matière d’organisation de la prise en charge : La prise en charge médicale est sécurisée avec la présence 

d’un médecin généraliste et d’un psychiatre, salariés à temps partiel et le recours à la plateforme  

(téléconsultation non programmée et bilan de suivi sur place pour les résidents les plus âgés) pour la gestion des 

urgences la nuit et le WE. Des infirmières libérales interviennent tous les jours pour deux résidentes nécessitant 

des soins techniques en soirée. Enfin, la prise en charge de la fin de vie est encadrée par les interventions d’une 

équipe mobile de soins palliatifs. 

 

L’organisation des dossiers papiers de soins est maitrisée et des classeurs sont bien structurés pour l’organisation 

des consultations extérieures ainsi que pour la gestion des urgences. Les dossiers de soins sont en cours 

d’informatisation.  

 

− En matière de respect des droits des usagers : Les habitudes de vie et les centres d’intérêt de chaque résident 

sont affichées sur la porte de leur chambre. Il est à noter que les résidents les plus autonomes possèdent la clé 

de leur chambre et qu’ils peuvent librement aller et venir entre les étages de l’établissement. Des groupes de 

parole sont animés chaque semaine avec les résidents. 

 

− En matière de gestion de la qualité et gestion des risques, la culture de déclaration des EI existe et est tracée sur 

le  . Des feuilles papier sont également à disposition du personnel. Des référents qualité sont 

nommés. Des cahiers de réclamation à destination des familles sont à disposition à l’accueil de l’établissement 

ainsi qu’un registre pour les réclamations liées à la restauration. 
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Toutefois, des points d’amélioration sont constatés : 

− En matière de gouvernance : L’établissement présente des lacunes importantes en matière de pilotage et de 
structuration qui s’explique en partie par la volonté de l’association de préparer une fusion entre les 2 EAM de 
l’organisme gestionnaire et le choix de recourir à des directions de transition. 

o La procédure d’admission centralisée au niveau du siège associatif interroge et ce d’autant plus qu’une 
place était vacante au sein de l’établissement depuis plus de 4 mois au moment de l’inspection, sans qu’une 
admission ne soit rapidement prévue.  

o Le projet d’établissement, bien que formalisé et actuellement soumis au CA de l’organisme gestionnaire, 
n’est pas connu des équipes. Son élaboration n’a pas associé les équipes et un travail d’appropriation sera 
donc à mener. 

o L’organigramme ne permet pas de clarifier les responsabilités hiérarchiques, et les fiches de poste sont 
absentes ou inadaptées.  

o Les documents structurants pour appréhender le fonctionnement de l’établissement sont soit absents, soit 
incomplets ou non approuvés par les instances prévues réglementairement : règlement de fonctionnement, 
composition du CVS, plan bleu et projet d’établissement. 

Ces éléments traduisent une gouvernance insuffisamment structurée, impactant la lisibilité de l’organisation et la qualité 
du fonctionnement. 

− Ressources humaines :  plusieurs postes sont durablement vacants sur les fonctions soins et socio-éducatives 
       r), et l’absence de distinction dans les missions en fonction des 

compétences conduit à des glissements de tâches. 

o Des glissements de tâches sont constatés en l’absence de distinction des missions confiées aux AS, 
AMP et AES qui remplissent aussi des missions éducatives car les éducateurs spécialisés et moniteurs 
éducateurs occupent des fonctions de coordinateurs d’unités de vie.  

o Le poste de cadre de santé était vacant depuis 1 an au moment de l’inspection. Pour pallier cette 
vacance, des missions de coordination de soins ont été confiées à une IDE.  

o Du fait de cette vacance de poste non compensée en totalité, la cheffe de service éducatif porte 
beaucoup de responsabilités et de missions, d’autant plus dans le contexte d’une direction de transition. 

− La configuration des locaux, parfois vétustes (cinq salles de bain n’ont pas été rénovées), n’offre pas des 
conditions de prise en charge efficientes.  
 

− S’agissant de la prise en charge,  
o Un défaut d’actualisation annuelle des projets personnalisés ; 
o Un défaut de traçabilité des soins est constaté : soins d’hygiène corporelle, évaluation pluridisciplinaire 

partiellement tracée, absence de traçabilité des prescriptions de régime alimentaire, absence de synthèse 
médicale annuelle ; 

o Le suivi nutritionnel est insuffisant, avec des cas de dénutrition non identifiés ; 
o Un défaut de formalisation des projets de soins, des évaluations de la balance bénéfice/risque des 

contentions, un défaut de formalisation du recueil du consentement de la personne et/ou de ses proches. 
La contention physique n’est pas tracée ni validée par consentement écrit ; 

o Une absence de suivi bucco-dentaire depuis 2021 ; 
o Des procédures et protocoles incomplets ou non mis à jour sur l’administration des médicaments, les 

conduites à tenir en cas de douleur ou de crise épileptique ; 
o Un circuit du médicament perfectible en matière de traçabilité des contrôles des températures pour les 

médicaments thermosensibles, de traçabilité des dates de péremption, de vérification des dotations de 
médicaments pour les soins urgents et un chariot d’urgence non scellé. 

 Ces éléments nuisent à la qualité et à la sécurité des soins. 

− En matière du respect des droits des personnes : 
La charte des droits n’est pas annexée au livret d’accueil, les mesures de participation ne sont pas 
formalisées dans le contrat de séjour, et les informations aux familles sont insuffisantes. La confidentialité des 
données médicales n’est pas garantie. Ces manquements portent atteinte aux droits fondamentaux des 
personnes accueillies. 
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7. 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 

ASI : Agent de service intérieur 

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 

GOS : Groupe opérationnel de synthèse 

HACCP: « Hazard Analysis Critical Control Point » 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HAS : Haute Autorité de santé (ex-ANESM) 

HCSP : Haut-comité de santé publique 

IDE : Infirmier diplômé d’Etat 

IDE FFC : IDE faisant fonction de cadre 

IDEC : Infirmier diplômé d’Etat coordonnateur 

PAI / PPI / PAP: Projet d’accompagnement individualisé 

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

PAG : Plan d’accompagnement global 

PE : Projet d’établissement 

PECM : Prise en charge médicamenteuse 

PH : Personne porteuse d’un handicap 

PMR : Personnes à mobilité réduite 

PRIC : Programme régional d’inspection et de contrôle 

RAPT : Réponse accompagnée pour tous 

RDF/RF : Règlement de fonctionnement 

RH : Ressources humaines 

ROR : Répertoire opérationnel des ressources 
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38 

Compte-rendu des réunions de coordination et revues 
de dossiers individuels des usagers  

Oui Réunions ASI en octobre 21 et juillet 24, réunions 
cliniques : soins palliatifs en octobre 24, EPOCA le 
11 juin 24, 1 réunion en 2021, 2 en 2023 et 2 en 2024 
sur des situations d’usagers. 
Transmission invitations Outlook pour différents 
groupes de paroles en 2024 et 2025, 1 CR de 
réunion résidents en 2024 et des CR de réunions 
institutionnelles sur 2024 et 2025. 
1 CR de réunion nuit le 14 octobre 2024 et plusieurs 
CR de réunions unités en 2024 et 2025. 

39 

Registre unique du personnel -Tableau des personnels 
salariés : nom, âge ou DDN, date du recrutement et de 
sortie, nature des contrats de travail et fonctions 
exercées, ETP (en format Excel) 

OUI  

40 

Taux d’absentéisme par motif et de rotation du 
personnel 2023 et 2024 

partiel Partiellement car données brutes nominatives 
sous format pdf respectivement de 11 et 15 
pages, non synthétisées ; les taux ne sont pas 
calculés. 

41 
Le tableau de suivi des effectifs prévisionnels/réels/à 
pourvoir 

OUI oui 

42 
Bulletins de salaires février, mars, avril 2025 

 OUI 

 

43 

Copie des diplômes des personnels figurant à l’effectif 
et/ou au planning soins et éducatifs pour les mois de 
mars et d’avril 2025 (y compris vacataires en CDD 
court)  

oui 43  fichiers transmis 

44 

Plans de formation 2023, 2024, 2025 et liste des 
formations effectivement réalisées en 2024 avec 
documents probants (réalisation, liste d’émargement 
ou de présence)  

oui 

Partiellement car pas de plan de formation pour 
2025. Données brutes non synthétisées. 

45 

Pour les salariés : contrats de travail des médecins, de 
la cadre IDE, des IDE, psychologue, ergothérapeute, 
psychomotricienne, cadre éducatif 

oui 

En partie Oui :  

-        

-       

-      

C    

A      s 
(  

 

Manque le contrat d’apprentissage ou stage de 
la psychomotricienne   

46 Pour les soignants libéraux : contrats d’exercice libéral  NON  

47 Rapport d’évaluation externe  oui Oui en date de sept 2013 

48 Rapport d’évaluation interne  oui Oui (octobre 2006- juin 2007) 

49 
Plan d’amélioration continu de la qualité (format Excel) 

oui 
Extraction PDF d  sur période 1er janvier 
2025-31 décembre2025 

50 

Protocole de signalement interne des évènements 
indésirables à l’attention des salariés 

oui 

 

Doc associatif MAJ en mai 2024 avec procédure 
A  Complet avec annexe formulaire A AL 
et logigramme 

51 

Protocole de déclaration des dysfonctionnements et 
évènements indésirables graves aux autorités 
administratives (article L331-8-1 CASF / Décret N° 
2016-1606 du 27/11/2016) 

oui 

Même doc que n°50. La déclaration des EIG aux 
autorités administratives est citée, mais sans 
préciser les responsabilités en interne ( qui décide de 
déclarer çà l’ARS, qui déclare, à quel moment). LE 
début du doc est un copier coller du plan bleu 
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52 

Le récapitulatif des évènements indésirables recensés 
en 2023, 2024 et 2025 en précisant : date, motifs et si 
déclarés ou non à ARS/CD.  

oui 
 Extraction Excel du logiciel AGEVAL 

53 Plan bleu oui  maj 25/05/2024 

54 
Résultat de la dernière enquête de satisfaction 

oui 
4 enquêtes (membres CVS, usagers, familles et une 
enquête QVT) 

55 
Convention avec la ou les pharmacies d’officine livrant 
les médicaments 

OUI 
 

56 

Livret d’accueil des usagers, trame vierge du contrat de 
séjour  

partiel 
Oui pour trame du contrat de séjour. Le doc intitulé 
livret d’accueil est une présentation ppt non finalisée 
du PE 

57 
Procédure d’admission des usagers  oui 

Doc à entête FAM Les Roseaux APEI non daté, non 
signé 

58 
Procédure de sortie des usagers  

oui 
Pour sorties à la journée ou en hospitalisation. Doc à 
entête FAM LEs Roseaux non daté, non signé. 

59 
Procédure d’élaboration du projet d’accompagnement 
individualisé 

oui 
Transmis aussi dans fichier transfert 21 avec doc 
n°60 

60 
Trame vierge des projets accompagnement 
individualisé  

oui 
Comprend trame PAI plus procédure synthèse plus 
dossier évaluation des acquis personnels 

61 
Calendrier 2024/2025 d’actualisation des projets 
accompagnement individualisé 

oui 
Tableau de bord des actualisations des PAI depuis 
2017 

62 

Liste des activités proposées avec la fiche d’activité 
présentant les objectifs socio-éducatifs visés et 
plannings  

oui 

7 fichiers word comprenant le rôle du référent, y 
compris pour anniversaires et sorties sport adapté ; 
la procédure pour organisation des sorties avec les 
trames de demandes des sorties et des activités, les 
organisations lors des activités théâtre, sport adapté 
et sophrologie. 

63 Comptes rendus des CVS 2023, 2024 et 2025 oui  

64 

Le règlement intérieur du Conseil de la vie sociale 
(CVS) et le rapport d’activité du CVS 2024 

oui 
Partiellement : règlement intérieur du CVS (non 
daté) en FALC fourni mais manque le rapport 
d’activité du CVS 2024 

65 

La liste nominative des membres du CVS comportant 
leur collège et leur qualité 
(exemple : Madame [PRENOM-NOM], représentant 
des [collège représenté] ou présidente du CVS). Le PV 
du résultat des dernières élections du CVS 

oui 
le document est un PV du CVS en date du 
20/02/2025 + doc 65 BIS résultat des élections du 
30/03/2022 

66 
Matrice d’accès différenciés aux dossiers de soins en 
fonction de la catégorie professionnelle 

non 
 

67 
Liste exhaustive des protocoles de soins dont ceux 
relatifs au circuit du médicament 

oui  

68 

La conduite à tenir en cas d’urgence vitale oui 

Un document intitulé  Protocole d’urgences 
médicales pour les résidents 

hors présence cadre, infirmier, coordo (mais non 
signé et daté du 12 juin 2024) + document ARS sur 
la conduite à tenir en cas de situations d’urgence et 
ou inhabituelles. 

69 
Procédure relative au traitement de la douleur 

OUI 

 

2 documents : une conduite à tenir générique et une 
liste nominative avec traitements individualisés. Pas 
de procédure sur repérage de la douleur. 

70 
Procédure relative au suivi diététique et nutritionnel 
des usagers  

NON 
 

71 
Les menus des mois de mars et d’avril 2025 oui 

Partiellement il manque les menus du 1er au 16 
mars 2025 et du 21 au 30 avril 2025 
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72 
Comptes-rendus de la commission menu OUI 

1 CR de la commission restauration du mois de 
janvier 2025 adressé 

73 

Le fichier comportant nominativement les valeurs du 
dernier poids mesuré ainsi que celui du mois - 6, de la 
taille, du dernier IMC calculé, de la dernière valeur 
d’albuminémie 

Oui 

 

74 

Procédure de prise en charge des usagers épileptiques 
(oui)  ainsi que le protocole d’administration des 
antiépileptiques 

oui 
Liste nominative avec les traitements, posologie, 
voie d’administration et les observations. 

75 Procédure de prévention et de traitement des escarres oui  

76 
Procédure relative aux soins palliatifs et à la prise en 
charge de la fin de vie 

NON 
 

77 
Procédure relative à la mise en place des contentions 
et à leur suivi 

NON 
 

78 Conduite à tenir en cas de chute NON  

79 
Procédure ou protocole relatif à l’utilisation de la salle 
d’apaisement 

NON 
 

80 
Procédure relative à la gestion des épisodes de 
violence entre usagers 

NON 
 

81 

Liste de médicaments et dispositifs médicaux pour la 
dotation pour le stock de médicaments pour les 
besoins urgents 

NON 
 

82 
Liste de médicaments et dispositifs médicaux pour le 
chariot d’urgence 

NON 
 

83 Procédure du circuit du médicament oui Idem que doc 86 

84 Protocole de broyage des médicaments oui Liste des médicaments écrasables 

85 
Procédure ou protocole de gestion des stupéfiants oui 

Partiellement procédure si douleur réfractaire au 
paracétamol 

86 
Procédure de délégation de la distribution des 
traitements des IDE vers les AS 

oui 
Procédure d’aide à la prise de médicaments sur les 
FAM selon procédé EURAF 

87 
Effectifs et proportions des usagers et professionnels 
vaccinés contre la grippe saisonnière en 2024 

oui 
Partiellement le document ne concerne que les 
usagers 

88 

La fiche de poste, jour et nuit, par horaire des 
personnels soignants et accompagnants non éducatifs 
(IDE, AS, AES, agents de soins et personnels de nuit)  

oui 
Fiches de postes AES ; AS ; IDE et coordo 

89 
La fiche de poste, jour et nuit, par horaire du personnel 
éducatif 

non 
Pas de fiche de tâche heurée. 

90 

La procédure de remplacement en cas d’absence 
inopinée des personnels soignants et accompagnants 
non éducatifs (IDE, AS, AES, agents de soins et 
personnels de nuit) 

oui 

Comprend organisation cible minimale 

91 
Procédure d’accueil des nouveaux salariés (livret du 
niveau salarié) 

oui 
Procédure plus livret d’accueil plus kit intégration des 
cadres et non cadres. 

92 

Conventions entre l’EAM et structures extérieures au 
titre de la continuité des soins : 

− Etablissements de santé –Services ou 
secteurs de psychiatrie 

− Laboratoire d’analyses médicales 

− Centre de radiologie 

− Officine en pharmacie 

− Réseaux  

− Centres de référence 

Convention entre EHPAD et un prestataire 
d’enlèvement des DASRI ; 

oui 

 

 

OUI 

1 avenant à al convention DASRI en date du 12 mai 
2014 

Contrat A 

Contrat imagerie médicale 

Convention l’laboratoire 

Convention pharmacie  

Orthophonie 
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Kiné ehpad 

Pas de convention avec ES/Secteurs de psychiatrie  

Ni de réseaux ni de centres de références 

93 
Conventions à visée sportive, culturelle et de loisirs oui 

sport adapté ; médiathèque ; sophrologie ; théâtre 
plus Cf doc 92 

94 
Dernier PV de la commission de sécurité oui 

Oui . Document en date du 16/12/2021 (PV de 
carence avec vérifications faites ultérieurement) 

95 

Analyse de la pratique professionnelle : convention 
avec le prestataire et plannings 2024 et 2025 des 
séances. 

oui 

Convention avec le prestataire, bons pour accord 
pour des GAP en 2025 pour l’équipe, des GAP 
spécifiques IDE/coordo/psychomot et des GAP pour 
les membres CODIR, plus planning 2025. 

96 Conventions avec les transporteurs  non  

97 

Procédure pour les sorties extérieures et 
séjours/transferts oui 

Doc daté de 2019 sans entête ni signature. Ne 
concerne que les transferts ; pour les sorties 
extérieures, voir doc 58 
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Annexe 3  Liste des professionnels et usagers / familles avec lesquels la mission 
s’est entretenue 

− La directrice de transition 

− Le médecin psychiatre 

− La cheffe de service 

− L’IDE faisant fonction de cadre 

− La psychologue 

− Des résidents et des familles 

− Les coordonnateurs d’unité de vie 

− Des AS/ AES et AMP 

− Kinésithérapeute 

− Secrétaire de direction 

 

  




