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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 programme 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. » a été inscrit au programme de travail des agences régionales de santé (ARS) 
pour 2025. Il s’inscrit dans le cadre de la « Stratégie nationale de lutte contre les maltraitances 2024-2027 ».  

Ces contrôles, diligentés sur le fondement de l’article L.313-13. V du Code de s’action sociale et des familles 
(CASF) et suivants, ont pour objectifs de : 

− Prévenir et lutter contre les maltraitances, prioritairement dans les établissements médico-sociaux 

(EMS) avec hébergement / internat pour enfants et adultes en situation de handicap ; 

− S’assurer de la conformité des conditions d’installation, d’organisation et de fonctionnement aux 

normes opposables ainsi que de la qualité et de la sécurité des prises en charge des résidents et/ou 

usagers ; 

− Vérifier que les gestionnaires d’ESMS ont la capacité de satisfaire aux buts d’action sociale que 

leur fixe la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002, et notamment de promouvoir l’autonomie et la protection 

des personnes (articles L. 116-1 et L. 116-2 du CASF), de respecter les droits et libertés individuels 

et garantir une prise en charge et un accompagnement individualisé de qualité des résidents et/ou 

usagers (article 311-3 CASF). 

Une analyse d’indicateurs a classé l’établissement d’accueil médicalisé (EAM) « Joie de Créer », situé 85 
bis, rue des Rossays 91600 Savigny-sur-Orge (N° Finess géo 910019207) parmi les établissements à 
contrôler dans le cadre de ce plan. 

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 

L’inspection a été réalisée en mode inopiné, par l’Agence régionale de santé Ile-de-France (ARS IDF) et le 
Conseil départemental de l’Essonne. 

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 porte sur les thématiques suivantes : 

− Gouvernance : 

o Conformité aux conditions de l’autorisation  

o Management et stratégie 

o Animation et fonctionnement des instances 

o Gestion de la qualité 

o Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables  

− Fonctions support : 

o Gestion des RH 

o Gestion d’information 

o Bâtiments et espaces extérieurs et équipements 

o Sécurité 

− Prises en charge : 

o Organisation de la prise en charge 

o Vie sociale et relationnelle 

o Hébergement 

o Champ de l’éducation 

o Champ thérapeutique 

− Relations avec l’extérieur :  

o Coordination avec les autres secteurs 

Court résumé de la qualité d’accueil de la mission par les professionnels du FAM et des difficultés 
rencontrées. 
La mission s’est déroulée dans de bonnes conditions.  
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L’équipe a été accueillie par la coordonnatrice remplaçante, rejointe par la cheffe de service éducatif ; le 
directeur étant en congés. 

Elle n’a pas rencontré de difficulté particulière dans le déroulé de ses investigations. 

Principaux écarts et remarques constatés par la mission 

 
– La gouvernance : 

• Un directeur non-détenteur d’un document unique de délégation (E5) ; 

• L’absence d’information du CVS sur les dysfonctionnements et événements indésirables 

(E7) ;  

• L’absence de formation sur la bientraitance et la prévention de la maltraitance (E8) ; aux 

modalités d’identification et de déclaration des EI/EIG (R13 ; E9) ; 

– La gestion des ressources humaines : 

• Le recours à des personnels de nuit,      (E12 ; R19) ; 

• L’existence de glissement de tâches (E12) ; 

• Une présence en nombre de professionnels (AS ; IDE) i  pour garantir la qualité 

de la prise en charge (E11) ; 

– La gestion d’informations : 

• L’absence de traçabilité des soins en temps réel et de l’évaluation de la douleur (E17) ; 

• Des traitements non systématiquement prescrits dans le logiciel de soins (E18) ; 

– Les sécurités : 

• Un système d’appels malades perfectible (E22) ; 

– La prise en charge en soins : 

• L’absence de chariot ou de sac d’urgence (E25) ; 

• La non-installation d’un défibrillateur automatisé externe (E26) ; 

– La prise en charge médicamenteuse (PECM) des usagers : 

• L’absence de procédure précisant le contenu et les modalités de formation et d’habilitation 

des AS, AES/AMP amenés à aider à la prise des médicaments (E28) ; 

• L’absence de photographie systématique sur les piluliers (E30) ; 

–      Les relations avec l’extérieur : 

• La non-signature d’une convention avec un établissement de soins (E32) ;   
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INTRODUCTION 

Contexte de la mission d'inspection 

Le programme 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. » a été inscrit au programme de travail des agences régionales de santé (ARS) pour 
2025. Il s’inscrit dans le cadre de la « Stratégie nationale de lutte contre les maltraitances 2024-2027 ».  

Ces contrôles, diligentés sur le fondement de l’article L.313-13. V du Code de s’action sociale et des familles 
(CASF) et suivants, ont pour objectifs de : 

− Prévenir et lutter contre les maltraitances, prioritairement dans les établissements médico-sociaux 

(EMS) avec hébergement / internat pour enfants et adultes en situation de handicap ; 

− S’assurer de la conformité des conditions d’installation, d’organisation et de fonctionnement aux 

normes opposables ainsi que de la qualité et de la sécurité des prises en charge des résidents et/ou 

usagers ; 

− Vérifier que les gestionnaires d’ESMS ont la capacité de satisfaire aux buts d’action sociale que leur 

fixe la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002, et notamment de promouvoir l’autonomie et la protection des 

personnes (articles L. 116-1 et L. 116-2 du CASF), de respecter les droits et libertés individuels et 

garantir une prise en charge et un accompagnement individualisé de qualité des résidents et/ou 

usagers (article 311-3 CASF). 

 

Une analyse d’indicateurs a classé l’EAM « Joie de Créer » situé 85 bis, rue des Rossays 91600 Savigny-sur-

Orge (N° Finess géo 910019207) parmi les établissements à contrôler dans le cadre de ce plan et en outre, 

du fait qu’il s’agisse d’un établissement silencieux          

d         

Modalités de mise en œuvre 

Il a été réalisé conjointement par l’Agence régionale de santé d’Ile-de-France (ARS IDF) et le Conseil 
départemental de l’Essonne. 

L’équipe d’inspection1 est composée de : 

Pour l’ARS : 

−    inspectrice de l’action sanitaire et sociale, Inspection régionale 

autonomie santé, coordonnatrice de la mission d’inspection ; 

−    inspecteur de l’action sanitaire et sociale, Inspection régionale 

autonomie santé ;  

−   , chargée d’inspection et de contrôle, désignée personne qualifiée, 

Inspection régionale autonomie santé, 

−      , inspecteurs de l’action sanitaire et sociale, 

     ; 

 

Pour le Conseil départemental : 

−        référents qualité programmation, Direction de     

l’Autonomie, Service des Etablissements Sociaux et Médico-Sociaux. 

Ce contrôle a été réalisé sur site le 12 août 2025, de manière inopinée2. 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 : 

 

 

1 Cf. la lettre de mission en annexe 1. 

2 Sans annonce préalable à l’établissement 
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5. Récapitulatif des écarts et des remarques 

5.1. Écarts 

Écart 1 : Le règlement de fonctionnement n’a pas fait l’objet d’une consultation des instances représentatives du personnel et du CVS, ce qui contrevient aux 
dispositions de l’article R311-33 du CASF. 10 

Écart 2 : Le règlement de fonctionnement ne fait pas état des sanctions des faits de violence sur autrui, ce qui contrevient aux dispositions des articles R311-37 du 
CASF. 11 

Écart 3 : Le projet d’établissement a été établi sans consultation du CVS, ce qui contrevient aux dispositions de l’article D311-38-4 du CASF. 11 

Écart 4 : Le plan bleu transmis ne respecte pas toutes les dispositions de l’article R311-38-1 du CASF. 12 

Écart 5 : La fiche de fonction ne fait pas office de DUD, ce qui contrevient aux dispositions de l’article D312-176-5 du CASF. 14 

Écart 6 : Les comptes rendus du CVS ne sont pas signés de la présidente, ce qui contrevient aux dispositions de l’article D311-20 du CASF. 16 

Écart 7 : Le CVS n’est pas informé des dysfonctionnements et des événements indésirables affectant l’organisation ou le fonctionnement des EAM et foyer de vie, ce 
qui contrevient aux dispositions de l’article R331-10 du CASF. 17 

Écart 8 : L’absence de formation sur la bientraitance et la prévention de la maltraitance ne permet pas de garantir une bonne sensibilisation des professionnels à ces 
thématiques (Article L.119-1 du CASF). 18 

Écart 9 : L'EAM, en ne déclarant pas à l’ARS, l'ensemble des dysfonctionnements graves dans sa gestion ou son organisation susceptibles d'affecter la prise en charge 
des usagers, leur accompagnement ou le respect de leurs droits ni l'ensemble des évènements ayant pour effet de menacer ou de compromettre la santé, la 
sécurité ou le bien-être physique ou moral des personnes prises en charge ou accompagnées, contrevient à l’article L.331-8-1 du CASF. 21 

Écart 10 : La mission constate que l’établissement ne dispose pas d’assistante de service social ni de moniteur éducateur diplômé, ce qu i contrevient aux dispositions 
des articles D344-5-12 et D344-5-13 du Code de l’action sociale et des familles, qui prévoient la présence obligatoire de professionnels sociaux et éducatifs 
qualifiés pour assurer l’accompagnement global des résidents. 24 

Écart 11 : Le nombre  s et d    ne permet pas à l’établissement de garantir de manière optimale la qualité de la prise 
en charge des résidents, notamment pour les soins quotidiens et l’accompagnement individualisé, ce qui contrevient à l’alinéa 3° de l’article L.311-3 du Code 
de l’action sociale et des familles (CASF). 25 

Écart 12 : En affectant les agents f    à la prise en charge des soins des résidents la nuit, ces personnels   ne sont pas en mesure de 
garantir la sécurité et la qualité des soins, ce qui contrevient aux alinéas 1° et 3° de l’article L.311-3 du CASF. 26 
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Les fiches de poste des      présentent un glissement de tâches formalisé ;        . Or, aucun 
document relatif à une délégation formelle de cette tâche ni à une formation sur la distribution des médicaments n’a été transmis. En conséquence, 
l’établissement contrevient aux dispositions de l’article R.4311-4 du Code de la santé publique. 26 

En outre,    s pour cette prise en charge, se retrouvent de fait           ( ). L’établissement 
contrevient ainsi aux alinéas 1° et 3° de l’article L.311-3 et aux dispositions de l’article D.451-88 du CASF. 27 

Écart 13 : L’absence de traçabilité de la vérification du bulletin de casier judiciaire dans les dossiers administratifs contrevient aux  dispositions de l’article L.133-6 du 
Code de l’action sociale et des familles (CASF), qui impose aux établissements de vérifier l’honorabilité des personnes qu’ils emploient. 29 

Écart 14 : La non-inscription des IDE à l’ordre infirmier contrevient aux dispositions de l’article L.4311-15 du Code de la santé publique (CSP). 29 

Écart 15 : L’absence de plan global de formation ne permet pas à la mission de vérifier que l’ensemble du personnel bénéficie d’un développement des compétences 
adapté aux besoins des résidents et garantissant la qualité et la sécurité de la prise en charge. De ce fait, l’établissement contrevient aux articles D344-5-10, 
2° ; L311-1 et L311-3 du Code de l’action sociale et des familles (CASF).  30 

Écart 16 : Les dossiers médicaux et de soins en version “papier” sont conservés dans des armoires et contenants non fermés à clé ce qui contrevient à l’article L1110-
4 du CSP.  35 

Écart 17 : L’absence de traçabilité des soins en temps réel et de l’évaluation de la douleur contreviennent aux articles L1112-4, R4311-2, R4311-3 du CSP et D344-5-3 
du CASF. 35 

Écart 18 : Les traitements ne sont pas systématiquement prescrits dans le logiciel de soins, ce qui est facteur de risque d’erreurs lors de la retranscription dans les plans 
de traitement et contrevient à l’article L311-3 du CASF. 36 

Écart 19 : L’accès libre aux dossiers médicaux et de soins des usagers ainsi que l’absence de codes d’accès au logiciel de soins dédiés pour les professionnels  
contreviennent aux articles L1110-4 et R4312-35 du CSP et L311-3 du CASF. 36 

Écart 20 : L’absence de traçabilité des bilans et des soins effectués par les kinésithérapeutes contrevient à l’article R4321-2 du CSP. 37 

Écart 21 : L’absence de registre des entrées et sorties des résidents côté et paraphé contrevient aux obligations mentionnées aux articles L331-2 et R331-5 du CASF.
 37 

Écart 22 : Le système actuel de report des appels malade ne permet pas aux professionnels d’en être informés en temps réel et en tout lieu, et de pouvoir ainsi garantir 
une réponse adaptée à une urgence et la sécurité des résidents, ce qui contrevient à l’article L311-3 du CASF. 40 

Écart 23 : La direction de l’EAM n’a pas établi de procédure précisant les étapes du processus d’admission dont les critères de refus, ce qui contrevient aux dispositions 
de l’article L311-3 3° du CASF. 42 

Écart 24 : Le contrat de séjour n’est pas conforme aux attendus réglementaires, ce qui contrevient aux dispositions des articles D311 et L311-4 du CASF. 43 

Écart 25 : La procédure d’urgence vitale ou a minima le numéro d’urgence à appeler n’est pas affichée, ce qui contrevient aux dispositions de l’article L311-3 du CASF 
et aux bonnes pratiques professionnelles. 49 
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Écart 26 : L’absence de matériel et de médicaments permettant de prendre en charge une urgence médicale survenant au sein de l’EAM contrevient aux articles L311-
3 et D344-5-6 du CASF. 50 

Écart 27 : L’absence de défibrillateur automatisé externe contrevient à l’article L311-3 du CASF, au décret n° 2018-1186 du 19 décembre 2018 et à l’arrêté du 29 octobre 
2019. 50 

Écart 28 : L'absence de date et de signature du médecin sur les protocole de soins et d’urgence contrevient aux articles R.4311-7, R.4311-8 et R.4311-14 du CSP. 51 

Écart 29 : L’absence de procédure détaillant le contenu et les modalités de formation et d’habilitation des AS, AES/AMP amenés à aider à la prise des médicaments 
contrevient à l’article L313-26 du CASF et à l’article R4312-36 du CSP ainsi qu’aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles de l’OMEDIT Île 
de France. 52 

Écart 30 : La conservation des médicaments dans des armoires et chariots non fermés à clé contrevient aux articles R5126-109 et R.4312-39 du CSP. 53 

Écart 31 : L’absence de photographie systématique sur les piluliers ne permet pas de garantir une identitovigilance fiable, notamment par le personnel vacataire, ce qui 
contrevient à l’article L311-3 du CASF. 53 

Écart 32 : L’impossibilité d’ouvrir le coffre à stupéfiants et de présenter le registre d’administration des stupéfiants lors d’un contrôle contrevient à l’article R5132-36 du 
CSP. 54 

Écart 33 : L’absence de convention avec un établissement de soins disposant d’un service d’urgence contrevient à l’article D344-5-6 du CASF. 55 

 

 

5.2. Remarques 

 L’organigramme transmis à la mission n’est pas à jour et ne présente pas les noms des professionnels ni le nombre d'ETP par poste. Il ne permet pas 
d’identifier le personnel affecté à l’EAM. 12 

 La continuité de la gestion de l’EAM, tout comme des autres unités, en l’absence du directeur, ne fait pas l’objet d’une procédure et d’une délégation dûment 
établie. 13 

 La procédure de l’astreinte-permanence n’est pas formalisée. La mission ne dispose pas en outre, d’élément quant aux modalités de diffusion des listes 
d’astreinte et quant au niveau de formation des professionnels en charge des astreintes. 13 

 La mission relève l’absence de réunion de direction (CODIR), ce qui peut fragiliser la continuité de fonctionnement de l'EAM, voire du foyer de vie et du centre 
d’accueil de jour. 14 

 La mission s’interroge quant      , de personnel paramédical. 15 

 Les horaires d’ouverture de la structure ainsi que les arrêtés d’autorisation et de dotation globale ne sont pas affichés. 15 
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 Le règlement intérieur du CVS n’est ni approuvé, ni signé. 17 

 L’analyse de pratiques n’a pas lieu régulièrement, ce qui ne permet pas de prévenir les éventuelles situations de maltraitance. 19 

 La gestion d’une éventuelle situation de maltraitance n’est pas formalisée. 19 

 La mission relève l’absence d’enquête annuelle de satisfaction, ce qui ne contribue pas à améliorer la qualité de prise en charge des résidents. 20 

 Les réclamations ne sont ni suivies ni analysées. 20 

 La mission relève l’insuffisante connaissance et l’absence de formation des professionnels sur les modalités d’identification et de déclaration des EI/EIG. 20 

 L’établissement n’a pas mis en place un suivi, une analyse, de retour d’expérience ainsi qu’un bilan des EI dans le cadre d’une démarche continue 
d’amélioration de la qualité. 21 

 L’absence de convention formalisée avec des professionnels de santé extérieurs (   ) ne permet pas à la mission de 
vérifier de manière complète les conditions et modalités de leurs interventions, ni les garanties apportées en termes de suivi et de continuité des soins. 29 

 L’absence de procédure d’accueil des nouveaux professionnels ne permet pas à la mission d’évaluer clairement l’organisation prévue pour leur intégration. 
Même si certaines actions existent (entretien avec la direction, accompagnement en doublon), elles ne sont pas formalisées. 31 

 La présence d           dans le tableau des effectifs transmis par l’établissement, ne permet 
pas à la mission d’évaluer avec précision la composition réelle et stable de l’équipe éducative. 33 

 Les fiches de poste     ne sont pas actualisées et ne reflètent pas la réalité des pratiques actuelles. 34 

 La multiplication des supports d’évaluation et de surveillance de la douleur n’incite pas à les utiliser. 36 

 L’absence de document formalisant le suivi des réparations à effectuer et effectuées ne permet pas d’assurer une traçabilité claire des interventions réalisées.
 38 

 Le système actuel de report ne permet pas de tracer et d’analyser régulièrement les temps de réponse. 41 

 L’EAM ne dispose pas d’une procédure dûment formalisée en termes d’élaboration et de suivi des PIA, portée à la connaissance de tous les professionnels.
 44 

 La traçabilité des soins d’hygiène corporelle dans le logiciel de soins est très incomplète. 45 

 La traçabilité des changes est insuffisante. 45 

 Les documents relatifs aux régimes alimentaires et aux textures modifiées des résidents ne sont pas à jour et suffisamment explicites. 46 

 L’état nutritionnel de  des résidents n’est pas satisfaisant et  pas suffisamment suivi. 47 
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 La non-programmation des items devant composer de façon standard un DLU ne garantit pas que le choix fait par l’agent au moment d’une urgence médicale 
soit le plus efficient. 49 

 La mission constate l’absence de consignes et de traçabilité de la surveillance de la température (qui doit être comprise entre +2 et +8°C) et de conduite à 
tenir en cas d’anomalie ainsi que de l’entretien de l’enceinte réfrigérée. 49 

 L’absence de liste des médicaments constituant le stock de la dotation pour besoins urgents et de traçabilité de la vérification des dates de péremption 
contrevient aux règles de bonnes pratiques professionnelles. 53 

 L’absence de traçabilité en temps réel de l’administration des médicaments ne respecte pas les bonnes pratiques et pourrait générer une perte d’information 
sur la prise en charge des résidents. 54 

 L’absence de procédure formalisée d’utilisation du coffre à stupéfiants et du registre d’administration ne respecte pas les bonnes pratiques professionnelles.
 54 

 La convention passée avec la pharmacie d’officine est sommaire et n’est pas conforme aux recommandations de bonnes pratiques et à la convention type 
proposée par l’OMEDIT IDF (structurée en 4 parties : 1° Organisation/permanence des prestations pharmaceutiques, 2° Organisation de la coordination 
pharmacien officine - équipe soignante ESMS, 3° Tarification, 4° Durée et résiliation de la convention. 55 
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6. Conclusion 

L’inspection de l’établissement d’accueil médicalisé (EAM) « Joie de Créer », géré par l’association « Atelier-Club Joie 
de Créer » a été réalisée le 12 août 2025 à partir des réponses apportées et des documents transmis par 
l’établissement. 

La mission d’inspection a constaté le respect de la réglementation et des recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles ainsi que des dysfonctionnements importants notamment dans les domaines suivants (les principaux 
écarts et remarques étant précisés dans la synthèse en début de rapport) : 

 

Thèmes et sous-Thèmes IGAS Points forts Points à améliorer 

1. Gouvernance   

1.1 Conformité aux conditions d'autorisation Autorisation en cours de validité ; 

Occupation de toutes les places. 

 

 

 

1.2 Management et stratégie :  Outils de la loi 2002-2 communs en cours de 
validité. 

Plan bleu ; 

Continuité de direction. 

1.3 Animation et fonctionnement des 
instances 

Conseil de la vie sociale installé. Dysfonctionnements et événements indésirables. 

1.4 Gestion de la qualité Politique de bientraitance engagée. Formation ; 

Gestion des éventuelles situations de 
maltraitance ; 

1.5 Gestion des risques, des crises et des 
évènements indésirables 

Démarche de qualité amorcée. Enquêtes de satisfaction ; 

Réclamations/ plaintes ; 

Evénements indésirables et événements 
indésirables graves. 

2. Management et stratégie   

2.1 Gestion des RH Investissement des cadres socio-éducatifs. Equipe pluridisciplinaire ;  

Qualification et diplôme des professionnels ; 

Glissement de tâches. 

2.3 Gestion d’information  

Dossiers médicaux régulièrement mis à jour ; 

Plans de soins individualisés. 

Registre des entrées et des sorties ; 

Traçabilité des actes ; bilans et soins kinés ; 

Douleur ; 

Accès aux données médicales. 

2.4 Bâtiments et espaces extérieurs  Locaux adaptés, entretenus et sécurisés.  

2.4 Locaux et équipements Chambres médicalisées, équipées de rails de 
transfert. 

 

2.5 Sécurité Système d’appel malade. Réponse aux appels ; 

Traçabilité et analyse. 

3. Prises en charge   

3.1 Organisation de la prise en charge  Procédure d’admission ; 

Contrat de séjour. 

3.2 Les projets d’accompagnement 
individualisés 

PAI pour chaque résident. 

Association des familles. 

Elaboration et suivi. 

3.3 Vie sociale et relationnelle Respect de l’intimité.  

3.4 Hébergement et internat Programmation quotidienne du suivi de 
l’hygiène et des changes. 

Traçabilité. 
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7. Liste des sigles et acronymes utilisés dans ce rapport  

 

 

AES Accompagnant éducatif et social 

AFGSU Attestation de formation aux gestes et soins d'urgence 

AMP Aide médico-psychologique 

ANAP Agence nationale d'appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux 

ARS IDF Agence régionale de santé Ile-de-France 

AVS  Auxiliaires de vie sociale 

CASF Code de l'action sociale et des familles 

CDAPH Commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées 

CDD Contrat à durée déterminée 

CDI  Contrat à durée indéterminée 

CDS  Contrat de séjour 

CNO Complément nutritif oral 

CODIR Comité de direction 

CPOM Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens 

CREX Comité de retour d'expérience 

CRPA Code des relations entre le public et l’administration 

CSP Code de la santé publique 

CVS Conseil de la vie sociale 

DAE Défibrillateur automatique externe 

DASRI Déchet d'activité de soins à risques infectieux  

DEAS Diplôme d'Etat d'aide-soignant 

DIPC Document individuel de prise en charge 

DLU Dossier de liaison d'urgence 

DM Dispositifs médicaux 

DUD Document unique de délégation 

DUERP Document unique d’évaluation des risques professionnels 

EAM                  
EI 

Etablissement d’accueil médicalisé 
Evénement indésirable 

EIGS Événement indésirable grave lié aux soins 

ERP Etablissement recevant du public 

ES Educateur spécialisé 

ESSMS Etablissements et services sociaux et médico-sociaux 

ETP Equivalent temps plein 

HAD  Hospitalisation à domicile 

HAS Haute Autorité de Santé 

HCSP  Haut-comité de santé publique 

IDE Infirmier diplômé d’État  

IDEC  Infirmier diplômé d’Etat coordonnateur 

IMC Indice de masse corporelle 

IRP Instances représentatives du personnel 

MDPH Maison départementale des personnes handicapées 

ME Moniteur éducateur 

MPR Médecine physique et de réadaptation 

OMéDIT Observatoire des médicaments, des dispositifs médicaux et de l’innovation thérapeutique 

ONIC Orientation nationale d'inspection contrôle 

ORL Otorhinolaryngologiste 
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PACQ Plan d'amélioration continue de la qualité 

PAG Plan d’accompagnement global 

PDA Préparation des doses à administrer 

PE Projet d'établissement 

PEC  Prise en charge 

PECM  Prise en charge médicamenteuse 

PH  Personne porteuse d’un handicap 

PIA Projet individualisé d'accompagnement 

PMR  Personnes à mobilité réduite 

PRIC  Programme régional d’inspection et de contrôle 

PUI Pharmacie à usage intérieur 

RBPP Recommandations de bonnes pratiques professionnelles 

RDF/RF  Règlement de fonctionnement 

RH  Ressources humaines 
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Annexe 2 Liste et relevé des documents demandés 
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Annexe 3  Liste des professionnels et usagers / familles avec lesquels la mission 
s’est entretenue 

− Le directeur 

− La cheffe de service  

− La coordonnatrice remplaçante 

− Une référente qualité 

− La comptable 

− Le médecin  

− Un IDE 

− La psychologue 

− Les éducateurs 

− Un AMP 

− Des AES 

− Des veilleurs de nuit 

− La présidente du CVS 

− Une cuisinière 

− Une lingère  




