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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 régional d’inspection contrôle de l’ARS Ile-de-France. Cet 
établissement avait fait l’objet d’une inspection en 2022. Depuis la fin de l’année 2022, jusqu’au jour de 
l’inspection, l’ARS a reçu un évènement indésirable grave associé aux soins et deux réclamations. Ils 
portent sur des dysfonctionnements relatifs aux soins, au consentement des résidents, et au respect des 
droits des usagers. Le nombre d’EIG est extrêmement faible compte tenu de la taille de l’établissement. 
Par ailleurs, la délégation départementale ainsi que le Conseil départemental des Hauts-de-Seine 
disposent de peu d’informations émanant de cet établissement en matière de gouvernance, ce qui en fait 
un établissement silencieux. 

C’est la raison pour laquelle l’établissement a été ciblé. 

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

− Gouvernance : 

• Conformité aux conditions de l’autorisation  

• Management et Stratégie 

• Animation et fonctionnement des instances 

• Gestion de la qualité 

• Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

− Fonctions support 

• Gestion des RH 

• Gestion d’information 

• Bâtiments et espaces extérieurs et équipements 

• Sécurité 

− Prises en charge 

• Organisation de la prise en charge 

• Respect du droit des personnes 

• Vie sociale et relationnelle 

• Vie quotidienne. Hébergement 

• Soins : L’organisation de la continuité des soins 

• Soins : Les moyens pour la prise en soins 

• Soins : Les échanges et transmissions orales et écrites dans le dossier médical et dossier de 
soins 

• Soins : Le circuit du médicament 

− Relations avec l’extérieur  

• Coordination avec les autres secteurs 

 

La mission a reçu un accueil satisfaisant de la part de l’établissement, il n’y a pas eu de difficultés 
particulières dans la conduite des entretiens, de la visite des locaux. Certains documents n’ont 
pu être obtenus le jour même et ont été adressés plus tardivement. 

 

Principaux écarts et remarques constatés par la mission 
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(Voire liste des écarts et des remarques à la fin du rapport) 
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Introduction 

Contexte de la mission d’inspection 

Les informations connues par l’ARS, présentées ci-dessus ont conduit à l’inscription, de l’EHPAD 
« FERRARI », situé à Clamart, n°FINESS géographique 920710373, 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 vérification des conditions de son 
fonctionnement et de la qualité des prises en charge des résidents. 

Modalités de mise en œuvre 

Ce contrôle a été réalisé sur place (inspection) le 16 janvier 2025, sans annonce préalable à l’établissement 
(visite sur site inopinée). 

Il a été réalisé conjointement par l’ARS et par le Conseil départemental des Hauts-de-Seine. 

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

− Gouvernance : 

• Conformité aux conditions de l’autorisation  

• Management et Stratégie 

• Animation et fonctionnement des instances 

• Gestion de la qualité 

• Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

− Fonctions support 

• Gestion des RH 

• Gestion d’information 

• Bâtiments et espaces extérieurs et équipements 

• Sécurité 

− Prises en charge 

• Organisation de la prise en charge 

• Respect du droit des personnes 

• Vie sociale et relationnelle 

• Vie quotidienne. Hébergement 

• Soins : L’organisation de la continuité des soins 

• Soins : Les moyens pour la prise en soins 

• Soins : Les échanges et transmissions orales et écrites dans le dossier médical et dossier de 
soins 

• Soins : Le circuit du médicament 

− Relations avec l’extérieur  

• Coordination avec les autres secteurs 

La composition de la mission figure sur la page de garde du rapport et dans la lettre de mission en annexe I. 

La mission a pu consulter des documents sur site et à distance via une liste des documents remise le jour de 
l’inspection (le relevé des documents transmis figure en annexe II). 

La mission a pu rencontrer des professionnels de l’établissement et procéder à des entretiens sur site ou à 
distance (cf. annexe III). 
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 UVP  30 

Nombre de places habilitées à l'aide sociale                                                                  

        

 Année 2024 

PMP Validé    

GMP Validé    

 

Constats 

Le rapport est établi au vu des réponses apportées aux questions posées sur une base déclarative et aux 
documents probants transmis.  

Différents champs ont été traités dans ce rapport, ils portent sur la gouvernance, le management et la 
stratégique, la gestion des risques, la qualité, les ressources humaines, les soins, la gestion de l’information, 
les droits des usagers, les conventions. Un résumé de la situation de l’établissement a été rédigé à la fin du 
rapport.
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personnes extérieures à la structure ; 
6° Les décès accidentels ou consécutifs à un défaut de surveillance ou de prise en charge d'une personne ; 
7° Les suicides et tentatives de suicide, au sein des structures, de personnes prises en charge ou de personnels ; 
8° Les situations de maltraitance à l'égard de personnes accueillies ou prises en charge ; 
9° Les disparitions de personnes accueillies en structure d'hébergement ou d'accueil, dès lors que les services de police ou de gendarmerie sont alertés ; 
10° Les comportements violents de la part d'usagers, à l'égard d'autres usagers ou à l'égard de professionnels, au sein de la structure, ainsi que les manquements graves au règlement du lieu d'hébergement ou 
d'accueil qui compromettent la prise en charge de ces personnes ou celle d'autres usagers ; 
11° Les actes de malveillance au sein de la structure. 
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5. Récapitulatif des écarts et des remarques 

Ne pas se fier aux couleurs, il s’agit d’un bug. 

5.1. Écarts 

Écart 1 : : La mission constate que le taux d’occupation annuel de l’établissement relatif à l’hébergement permanent en 2023 est de   le jour de l’inspection il 
était de  Il est inférieur au seuil de 95 % et expose l’EHPAD au dispositif de modulation du forfait soins par l’ARS, conformément à l’article R 314-160 
du CASF, à l’arrêté du 28 septembre 2017 relatif au seuil mentionné à l’article R 314-160 déclenchant le dispositif de modulation du forfait global de soins. 14 

Écart 2 : Le règlement de fonctionnement est incomplet (mesures à prendre en cas de situation d’urgence ou de situation exceptionnelle, les modalités de 
rétablissement des prestations dispensées lorsqu’elles ont été interrompues, les modalités de déplacement ne sot pas présentées). Cela contrevient à 
l’article R311-35 du CASF et R311-36 du CASF 17 

Écart 3 : Le projet d’établissement n’est toujours pas actualisé depuis 2019. L’établissement contrevient à l’article L311-8 du CASF 17 

Écart 4 : La mission n’a pas reçu le plan bleu de l’établissement. L’établissement contrevient à l’article L311-8 (2e alinéa) du CASF. 18 

Écart 5 : Le contrat de travail du médecin coordonnateur ne précise pas les conditions d'exercice telles que définies par l'article D312-159-1 du Code de l'Action 
Sociale et des Familles, notamment en ce qui concerne la répartition du temps de travail et l'articulation des fonctions du médecin coordonnateur dans 
l'établissement, ce qui constitue un manquement aux exigences réglementaires prévues pour la fonction. 21 

Écart 6 : En n’affichant pas dans les locaux le dernier PV de CVS et en n’affichant pas la composition du CVS, l’établissement contrevient à l’article D311-38-4 du 
CASF. 24 

Écart 7 : : ll n’a pas été porté à la mission d’inspection la preuve que les représentants ont été élus conformément à l’article D311-10 du CASF. 25 

Écart 8 : : Les comptes-rendus de CVS ne sont pas systématiquement signés par le président conformément à l’article D311-20 du CASF. 25 

Écart 9 : : Le conseil de vie sociale a été réuni deux fois en 2023, cela n’est pas conforme à l’article D311-16 du CASF 25 

Écart 10 : Le CVS n’est pas systématiquement informé des EIG et des dysfonctionnements et des actions correctrices mises en œuvre, conformément à l’article R331-
10 du CASF. 25 

Écart 11 : La notion d’évènement indésirable n’est pas connue par l’ensemble des salariés de l’établissement, ce qui peut représenter un risque pour la sécurité du 
résident. L’établissement contrevient à l’article L311-3 du CASF. 28 

Écart 12 : Les professionnels de l’EHPAD ne disposent pas d’une conduite à tenir en cas de chute d’un résident, ce qui nuit à la sécurité de leur prise en charge et 
contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) du CASF. 31 

Écart 13 : En ne déclarant pas l’ensemble des EIG aux autorités de tarification, l’établissement contrevient à l’article L331-8-1 du CASF et l’arrêté du 28/12/2016. 33 

Écart 14 : En ne dissociant pas les missions                      
d             il y a un risque de glissement de taches vers une mission réglementée 
ce qui contrevient à l’article L4391-1 du CSP (exercice aide-soignant) et arrêté du 10 juin 2021 relatif à la formation conduisant au DEAS. 40 

Écart 15 : La mission n’a pas reçu l’attestation de formation ou le diplôme d’au moins un auxiliaire de vie sociale, ce qui contrevient à l’article R451-76 du CASF. Cela 
génère un risque de glissement de tâche. 46 
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Écart 16 : La mission n’a pas reçu la preuve que le registre des entrées et sorties est paraphé par le maire ce qui contrevient à l’article R331-5 du CASF. 49 

Écart 17 : L’état des lieux entrée/sortie des chambres n’est pas présent dans les dossiers des résidents. L’établissement contrevient à l’article L. 311-7-1 du CASF : 
Dans les établissements mentionnés au 6° du I de l'article L. 312-1, un état des lieux contradictoire est réalisé à l'entrée et à la sortie du résident. 50 

Écart 18 : Certains résidents n’ont pas de personne de confiance et le motif de non-désignation n’a pas été indiqué d’après la consultation des dossiers administratifs 
des personnes accompagnées. L’établissement contrevient à l’article L. 311-5-1 et l’article L.1111-6 du Code de la santé publique. 50 

Écart 19 : : La présence de données médicales dans les dossiers administratifs constitue un manquement à l’obligation de séparer les informations médicales des 
informations administratives, en vertu de l'article L. 1111-8 du Code de la santé publique. 50 

Écart 20 : Le DLU est disponible seulement sous format électronique. Par ailleurs, aucun ordinateur de l’EHPAD ne permet actuellement d’imprimer des documents 
médicaux dont le DLU en cas de panne informatique. Ce contexte nuit à la sécurité du résident lorsqu’une urgence médicale vitale survient au sein de 
l’EHPAD, et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) du CASF. 52 

Écart 21 : Certaines parties des locaux ou certains équipements sont détériorés, par exemple certains carrelages, ce qui représente un risque pour la sécurité des 
résidents ou impacte la qualité de l’accompagnement. L’établissement contrevient à l’article L311-3 du CASF. 55 

Écart 22 : Certains locaux (cuisine, local à lingerie ou de stockage de médicaments) stockant des produits, des médicaments ou du matériel dangereux ne sont 
absolument pas sécurisés ce qui représente un risque pour les résidents. L’établissement contrevient à l’article L311-3 du CASF. 56 

Écart 23 : L’absence de convention pour l’élimination des DASRI contrevient à l’article R1335-3 du CSP. 60 

Écart 24 : La traçabilité de l’exploration clinique des dimensions cognitives, humorales, comportementales, nutritionnelles, algiques, ainsi que de l’évaluation de l’état 
cutané des résidents récemment admis au sein de l’EHPAD n’est pas systématique, contexte qui nuit à la qualité de leur prise en charge et contrevient aux 
dispositions de l’article L311-3 (3°) du CASF. 68 

Écart 25 : : la mission n’a pas constaté la preuve de la participation du résident ou du représentant légal au PAI et/ou la signature systématique du PIA par le résident 
ou son représentant légal, conformément à l’article L311-3 du CASF (7°) et l’article D312-155-0 du CASF. 72 

Écart 26 : La fréquence d’actualisation des projets individuels d’accompagnement est parfois trop éloignée dans le temps (parfois largement supérieure à 12 mois), ce 
qui contrevient à l’article L311-3 du CASF (3°). Les avenants au contrat de séjour, actualisant les objectifs de prise en charge en lien avec les projets 
individuels d’accompagnement, ne sont pas systématisés conformément à l’article D311 du CASF. 72 

Écart 27 : L’observation médicale réalisée à l’admission d’un résident au sein de l’EHPAD est incomplète, contexte qui nuit à la qualité et à la sécurité de sa prise en 
charge et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) (3°) du CASF . 75 

Écart 28 : Le projet d’animation n’est pas formalisé n’est pas intégré au projet d’établissement ce qui contrevient à l’article L311-8 du CASF. 80 

Écart 29 : : L’enquête de satisfaction transmise n’est pas exploitable concernant la qualité de l’hébergement, de l’entretien des locaux, ainsi que des soins et de 
l’accompagnement dans la vie courante, ce qui contrevient aux exigences prévues par l’article D311-15 (III) du Code de l'action sociale et des familles 
(CASF) 81 

Écart 30 : La traçabilité de la recherche d’un trouble de la déglutition lors de l’admission d’un résident au sein de l’EHPAD n’est pas systématique, ce qui nuit à sa 
sécurité et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) du CASF 83 

Écart 31 : La prescription médicale des régimes et des textures alimentaires n’est pas systématiquement consignée dans les dossiers médicaux des résidents, 
contexte qui nuit à la qualité de leur prise en charge et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (3°) du CASF. 84 
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Écart 32 : La prescription des régimes alimentaires normaux pour les résidents ayant une dénutrition modérée et hyperprotidiques pour les résidents ayant une 
dénutrition sévère ne conduit pas actuellement à une reprise de poids en vue de sa normalisation. En effet,les courbes de poids sont soit stationnaires soit 
descendantes. Ce contexte nuit à la qualité de la prise en charge et à la sécurité des résidents dénutris et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) 
(3°) du CASF. 85 

Écart 33 : Le jeûne est supérieur à 12 heures, ce qui représente un risque pour les résidents. L’établissement contrevient à l’article L311-3 du CASF. 86 

Écart 34 : Le calcul de l’indice de masse corporelle n’est pas réalisé pour chaque résident accompagné, contexte qui nuit à la qualité de la prise en charge et 
contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (3°) du CASF. 89 

Écart 35 : : Il est indiqué dans le règlement de fonctionnement que le marquage du linge est à réaliser par le résident, ce qui contrevient au décret 2022-734 du 28 avril 
2022 dispose que à partir du 1er janvier 2023, les EHPAD doivent fournir une prestation de marquage du linge. L’établissement contrevient à l’article annexe 
2-3-1 de l’article L 312-1 du CASF. 91 

Écart 36 : Le poste de soins du deuxième étage n’était pas sécurisé, ce qui représente un risque pour la sécurité des résidents. L’établissement contrevient à l’article 
L311-3 du CASF. 95 

Écart 37 : Le sac d’urgence n’était pas scellé le jour de l’inspection sur site, contexte qui nuit à la sécurité des résidents accompagnés (article L311-3 (1°) du CASF) et 
ne respecte pas les recommandations de l’OMEDIT Centre en la matière. 96 

Écart 38 : L’EHPAD ne disposait pas au jour de l’inspection d’un DAE, ce qui contrevient aux dispositions du décret n° 2018-1186 du 19 décembre 2018 relatif aux 
défibrillateurs automatisés externes. 97 

Écart 39 : La traçabilité du relevé de température du réfrigérateur pour les médicaments thermosensibles n’était pas quotidienne, contexte qui nuit à la sécurité de la 
prise en charge des résidents et contrevient aux dispositions de l’article L311-3 (1°) du CASF. 97 

Écart 40 : Le réfrigérateur destiné au stockage de médicament du deuxième étage ne se ferme pas correctement, en raison de l’absence d’un système de fermeture 
effectif (il n’y a pas l’effet ventouse ou aimant), contexte qui nuit à la sécurité de la prise en charge des résidents et contrevient aux dispositions de l’article 
L311-3 (1°) du CASF. 97 

Écart 41 : La procédure « évaluation douleur » est très succincte et ne comporte pas les éléments relatifs à sa prévention, à son dépistage ainsi qu’à la lutte contre la 
douleur, ce qui nuit à la qualité de la prise en charge et contrevient aux dispositions de l’article L1112-4 du CSP. 100 

Écart 42 : La traçabilité de l’administration des médicaments est parfois réalisée en différé, ce qui unit à la qualité de la prise en charge des résidents et contrevient 
aux dispositions de l’article L311-3 (3°) du CASF. 102 

Écart 43 : La durée de prescription des benzodiazépines dépasse la durée maximale admise pour ce type de prescription qui est égale à 30 jours, ce qui contrevient 
aux dispositions de l’article 1 de l’arrêté du 7 octobre 1991. 105 

Écart 44 : La liste préférentielle des médicaments adaptée aux besoins en médicaments des résidents de l’EHPAD n’est pas encore élaborée ce qui contrevient aux 
dispositions de l’article L313-12 V du CASF. 106 

Écart 45 : La mission n’a pas reçu les conventions avec les établissements de santé ce qui contrevient à l’article D312-155-0(I5°) du CASF. 112 

Écart 46 : La mission n’a pas reçu les conventions entre les médecins libéraux et autres professionnels de santé libéraux et l’EHPAD ce qui contrevient à l’article 
R313-30-1 du CASF. 112 
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Écart 47 : L’EHPAD ne dispose pas de convention avec la HAD. L’établissement contrevient Décret n° 2007-241 du 22 février 2007 relatif à l’intervention des 
structures d’HAD dans les EHPA et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires) et le code de la sécurité sociale (2e partie : décrets 
en Conseil d’Etat) ; et Circulaire DHOS/O3/DGAS/2C n° 2007-365 du 5 octobre 2007 relative aux modalités d’intervention des structures d’hospitalisation à 
domicile dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées. Et le dernier décret du 31 janvier 2022 relatif aux conditions techniques de 
fonctionnement de l'activité d'hospitalisation à domicile. 112 

Écart 48 : La convention avec l’officine de pharmacie n’a pas été communiquée aux membres de la mission d’inspection, et donc elle est réputée inexistante, contexte 
qui contrevient aux dispositions de l’article L5126-10 II du CSP. 113 

 

 

5.2. Remarques 

 Les plans de sécurité incendie ne sont pas actualisés, ce qui représente un risque en cas d’incendie. 14 

 Un résident est resté dans le dispositif de séjour temporaire plus de 90 jours : 2ans et 2 mois, cela contrevient à la circulaire DGCS/SD3A n°2011-444 du 29 
novembre 2011 relative aux modalités d’organisation de l’accueil de jour et de l’hébergement temporaire (max 90 jours). 14 

 Les noms des salariés ne sont pas tous retranscrits sur l’organigramme de l’établissement et ce dernier n’est pas daté. 18 

 La lettre de subdélégation du directeur des établissements vers un directeur d’établissement ou service médico-social n’est pas actualisée. 19 

 : le registre du personnel n’est pas actualisé. 20 

 En n’ayant pas formalisé de plan d’amélioration continue de la qualité (PACQ), l’établissement contrevient au critère impératif 3.10 du guide d’évaluation de 
la qualité de la HAS. 26 

 La procédure des réclamations n’est pas suffisamment détaillée dans le règlement de fonctionnement et il n’existe pas de boîtes aux lettres pour déposer 
les réclamations. Le cahier des réclamations porte exclusivement sur les repas. 27 

 Les protocoles relatifs aux EI ne traitent pas de la mise en place de réunions annuelles faisant le bilan des EI/EIG qui ont eu lieu au sein de l’établissement, 
des mesures qui ont été prises ou qui doivent être prises, et ne détaillent pas suffisamment des méthodes d’analyse des EI. 28 

 Certains évènements qui devraient être qualifiés de graves ne font pas l’objet de Retex, de même les chutes ne font pas l’objet de Retex 30 

  30 

 Sur le plan quantitatif, les   AS AES AMP seraient non conformes aux critères du CPOM de l’ARS IDF : selon ces critères, il lui faudrait au moins 
  AS AES AMP pour assurer la sécurité et la qualité de l’accompagnement auprès des résidents. 38 

 L’établissement n’a pas élaboré de fiches de poste. 45 

 L’établissement n’a pas fourni les documents attestant de la formation des aides-soignants à l’aide à l’administration du médicament en présence des 
infirmiers. 46 

 Les directives anticipées (ou les attestations confirmant que les résidents ne souhaitent pas les renseigner) ne sont pas présentes dans les dossiers 
administratifs des résidents 51 

 Certaines issues de secours étaient obstruées ce qui représente un risque en cas d’incendie. 56 
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 Le registre de sécurité est incomplet. Celui-ci ne comprenait pas notamment les consignes et procédures en cas d’incendie, les dernières dates de formation 
des personnel, les dates de contrôle et de vérification des installations, ainsi que les levées de réserve, le suivi des travaux réalisés par les entreprises avec 
les dates, la nature des travaux et le nom des entreprises. 57 

          établis le 14 mai 2024, nécessiteraient des aménagements techniques, du type rail de transfert, pour faciliter la prise en 
charge des personnes dépendantes par les aides-soignants. 58 

 Malgré la présence du DUERP, il n’est pas prouvé que l’employeur met en œuvre les actions de prévention indiquées conformément à l’article L4121-3 du 
code du travail. 59 

 Il n’existe pas de procédure relative à l’organisation et au tri des déchets ménagers dans l’établissement, ni l’existence d’un système de valorisation des 
déchets sur place. 60 

 L’espace de collecte des DASRI du rez-de-chaussée ne comporte pas de système de ventilation, ni de cuvette de rétention ce qui risque d’accroître les 
risques de contamination. 61 

 Le protocole de vaccination antigrippe est sommaire 61 

 L’établissement ne procède pas à l’étude du journal des appels malades ce qui favoriserait une réponse rapide 62 

 Le temps de réponse aux appels malades recensé sur site peut dépasser les trois minutes 63 

 La procédure d’admission, ne fait pas référence au dossier unique d’admission, ne présente pas les critères de refus, ne préc ise ni dans quel délai ni qui 
réalise l’évaluation des différentes dimensions du bilan gériatrique à l’admission du résident. 66 

 Le projet spécifique à l’UVP 2023 -2025 ne précise ni le contexte dans lequel une réévaluation des capacités cognitives et comportementales de ses 
résidents est nécessaire, ni les modalités de leur réévaluation. 69 

 Les deux documents qui définissent les critères d’admission et de sortie de l’UVP, à savoir le projet spécifique à l’UVP 2023 – 2025 et la procédure intitulée 
« Critères de passage à l’UVP », ont de critères d’admission et de sortie qui se recoupent partiellement. 70 

 : la mission n’a pas constaté la preuve de la désignation d’un référent du projet personnalisé par résident, dont la mission est d’assurer le relais entre les 
équipes et les proches afin d’apporter une fluidité de parcours tout au long de son séjour. 72 

 La synthèse médicale annuelle n’est pas consignée dans les dossiers médicaux analysés. 75 

 La mission n’a pas constaté la présence d’espaces privatifs accessibles et dédiés aux familles. De plus, la signalétique de l’établissement n’a pas permis à 
la mission d’identifier les espaces mis à disposition des familles. 76 

 La procédure relative à la mise en place de la contention ne traite pas des critères pour la réalisation de la réévaluation 78 

 Les conclusions de l’analyse de la balance bénéfice/risque pour la mise en place d’une contention ne sont pas tracés dans les dossiers médicaux des 
résidents concernés par cette prescription. 79 

 La plupart des prescriptions de contention s’effectuent dans un contexte d’urgence. 79 

 Les éléments de réévaluation des contentions à l’issue de leur durée de prescription ne sont pas systématiquement consignés dans les dossiers médicaux.
 79 

 La mission n’a pas constaté la désignation d’un professionnel de l’établissement, en charge de la vérification du respect du cahier des charges du 
prestataire, notamment le grammage et les apports nutritionnels. 82 



 

 

Agence régionale de santé Ile-de-France et Conseil départemental des Hauts-de-Seine  

Rapport d’inspection n° 2025_IDF_00003 119/132 
 

 La procédure de diagnostic de la dénutrition chez la personne âgée ne précise ni la fréquence avec laquelle les critères phénotypiques sont évalués, ni les 
professionnels en charge de ces évaluations. 87 

 Le protocole de lutte contre la dénutrition ne précise ni l’intérêt des dosages biologiques dans la démarche d’évaluation de la dénutrition de la personne 
âgée ni la fréquence de leur dosage dans le cadre de ce suivi nutritionnel. 87 

 La fiche d’alerte nutrition ne comporte ni les informations relatives à sa rédaction, ni le contexte dans lequel elle doit être utilisée (e.g. tout type de dénutrition 
au moment de sa survenue). Par ailleurs, les professionnels impliqués dans les différents typés d’évaluations ne sont pas identifiés. 88 

 L’évaluation mensuelle du poids, quel que soit le statut pondéral du résident, n’est pas effective, ce qui ne respecte pas les recommandations de la HAS 
actuellement en vigueur. 89 

 L’administration nocturne de perfusions de réhydratation n’est pas indiquée compte tenu de l’absence d’une surveillance infirmière la nuit. 89 

 La procédure du circuit du linge et la fréquence de passage n’étaient pas affichées dans la lingerie. Le personnel n’avait pas connaissance de l’existence de 
ces documents. 90 

 La retranscription des prescriptions médicamenteuses papier, établies par les médecins prescripteurs, dans le dossier médical informatisé se réalise selon 
la procédure de la double validation indépendante. Celle-ci consiste dans la retranscription par une première IDE de l’ordonnance et la validation successive 
par la deuxième IDE de cette retranscription. Cette organisation de l’étape de prescription du circuit du médicament doit être utilisée exclusivement par 
défaut lorsque l’un des médecins prescripteurs refuse d’établir une prescription médicamenteuse informatisée. 103 

 La procédure de délégation d’administration des médicaments par les personnes chargées de l’aide aux actes de la vie courante ne comporte pas une 
partie relative à l’étape d’habilitation de ces personnes qui succède à celle de leur formation. 103 

 Les mesures correctives relatives à l’’organisation, la sécurisation et la formalisation des modalités de stockage des médicaments, identifiée comme 
problématique lors de l’audit du circuit du médicament en 2023, ne sont pas encore complètement mises en œuvre. 104 

 La procédure de gestion des EI liés à la prise en charge médicamenteuse ne précise pas la démarche à suivre pour déclarer les évènements indésirables 
ou les réactions indésirables. 106 

 La procédure de gestion des stupéfiants ne détaille pas : les étapes du circuit des ordonnances des stupéfiants, le statut du responsable qui assure le suivi 
de la validité de leurs dates de fin de prescription, la date butoir du retour des médicaments stupéfiants à l’officine lorsque le traitement est arrêté 
médicalement. 107 

 Une procédure dédiée à l’organisation de la surveillance des dates de péremption des médicaments n’est pas élaborée. 108 

 Un protocole relatif au broyage des médicaments n’est pas encore élaboré. 109 

 Les piluliers utilisés actuellement au sein de l’EHPAD Ferrari comportent des médicaments déblistérés, contexte qui ne permet pas aux soignants les 
administrant de vérifier la validité de leurs dates de péremption. 110 

 L’ensemble des protocoles médicaux transmis à la mission sont non validés ou non signés. 111 

 L’EHPAD ne dispose pas d’une convention avec l’équipe mobile de soins palliatifs ayant comme zone d’intervention le sud des Hauts-de-Seine. 112 

 La mission n’a pas reçu de convention formalisée avec le DAC ou un réseau gérontologique. 113 
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6. Conclusion 

Le contrôle de          été réalisé le 16/01/2025 à partir des constats réalisés sur place, des 
entretiens et des documents transmis par l’établissement. 

o Les membres de la mission se sont accordés sur la propreté globale des locaux à tous les étages, incluant celle des chambres (la 
plupart ont été observées depuis l’extérieur, celles-ci étant majoritairement occupées) ainsi que des salles visitées…  

o Les chambres étaient équipées et les toilettes observées étaient conformes aux normes d’accessibilité pour les personnes à mobilité 
réduite. 

o L’unité de vie protégée (UVP) est sécurisée.  
o Les escaliers sont sécurisés. 
o Le climat social au sein de l’établissement est perçu comme très satisfaisant par les personnes interrogées.  Certains salariés, ayant 

précédemment travaillé dans d’autres EHPAD du département, ont exprimé une préférence pour leur environnement de travail actuel. 
o Une bonne communication entre les équipes a été observée de manière générale. 
o Une certaine stabilité des équipes a également été relevée, ce qui contribue à l’efficacité de la prise en charge des résidents. 
o Le personnel s’est déclaré satisfait de la qualité de l’encadrement. 
o Une bienveillance des équipes à l’égard des résidents a été observée. 

 
Cependant certains manquements doivent être levés (cf liste des écarts ci-dessus) et il est recommandé de tenir compte des 
remarques (cf liste des remarques ci-dessus). 

 

 

Saint Denis, le 30/06/2025 

 

A     A   
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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 : Auxiliaire de vie sociale 

AS : Aide-soignant 

CASF : Code de l’action sociale et des familles 

CCG : Commission de coordination gériatrique 

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 

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 

EHPA : Établissement d’hébergement pour personnes âgées 

EHPAD : Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EI/EIGG : Évènement indésirable/évènement indésirable grave 

ETP : Équivalent temps plein 

GIR : Groupe iso-ressources 

GMP : Groupe iso-ressources moyen pondéré 

HACCP: « Hazard analysis critical control point » (Analyse des dangers et points critiques pour leur maîtrise) 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HAS : Haute Autorité de santé (ex-ANESM) 

HCSP : Haut-comité de santé publique 

IDE : Infirmier diplômé d’État 

IDEC : Infirmier diplômé d’État coordonnateur 

MédCo/MEDEC : Médecin coordonnateur 

PE : Projet d’établissement 

PVP : Projet de vie personnalisé 

PACQ : Plan d’amélioration continu de la qualité 

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

PASA : Pôle d’activités et de soins adaptés 
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PIA : projet individuel d’accompagnement / PAI : Projet d’accompagnement individualisé / PAP : Projet 
d’accompagnement personnalisé / PPA : Projet personnalisé d’accompagnement / PVI : Projet de vie individualisé 

PECM : Prise en charge médicamenteuse 

PMR : Personnes à mobilité réduite 

PMP : PATHOS moyen pondéré 

PRIC : Programme régional d’inspection et de contrôle 

RDF/RF : Règlement de fonctionnement 

RH : Ressources humaines 

SF2H : Société française d'hygiène hospitalière 

SFGG : Société française de gériatrie et gérontologie 

UHR : Unité d’hébergement renforcée 

UVP : Unité de vie protégée 
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8. Annexes 

Annexe I Lettre de mission des agents chargés du contrôle 
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   Liste des professionnels et usagers / familles avec lesquels la 
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