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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 '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 a communication contient cependant des restrictions et notamment :

1/ Les restrictions tenant a la nature du document :

— Le droit a communication ne s’applique qu’a des documents achevés conformément a I'article L. 311-
2 du CRPA:

— Le rapport n’est communicable aux tiers qu’une fois regu par l'inspecté ;

— Le droit a communication ne concerne pas les documents préparatoires a 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 a de telles procédures, sauf
autorisation donnée par I'autorité compétente ».

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

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

— Dont la communication porterait atteinte a 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 apparaitre le comportement d’une personne, dés lors que la divulgation de ce comportement
pourrait lui porter préjudice ;

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

— Larticle 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 aprés 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 relévent de I'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 caractere 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 a leur nature. |l leur
appartiendra tout particulierement de prévenir I'éventuelle divulgation des données de caractére
personnel et nominatif pouvant figurer dans les rapports et soumises a protection particuliere.
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SYNTHESE

Le contrdle sur place inopiné du FAM interdépartemental Patrick Devedjian, géré par la Fondation des Amis
de I'Ateliers a été réalisé le 13 février 2025 a partir des réponses apportées, des entretiens menés et des
documents transmis par I'établissement.

La mission a relevé des dysfonctionnements [l concernant notamment les domaines suivants :

. Les modalités et 'organisation des prises en charge des personnes accueillies ;

C’est un FAM sans le soin. Il n’y a pas de médecin généraliste, pas de psychiatre, et ce depuis son ouverture.
. Le management et la gestion des ressources humaines.

Depuis sa création, le FAM a connu Lors de notre inspection étaient présentes
deux directions de transition : une directrice, , et un directeur chargé de
I'activité et de la relation avec les partenaires.

La mission a constaté que, sur une équipe de cadres intermédiaires qui budgétairement est composée de l
cadres, seuls [] étaient présents, | étaient en arrét et ] en cours de recrutement.

De plus, le turn-over est important et les professionnels sont peu formés, voire pas formeés.
. La gouvernance.

Les procédures émanant du siége concernant la gestion de la qualité ne trouvent pas leur traduction dans le
fonctionnement quotidien de I'établissement.

La transmission des informations concernant la gestion des risques, des crises et des évenements
indésirables manque de fiabilité.

Les éléments de synthéses sont développés et traités dans le présent rapport.

La situation de cet établissement amene a s’interroger sur le modéle choisi.
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Eléments déclencheurs de la mission

L’inspection de I'Etablissement d’accueil médicalisé -EAM- (anciennement dénommé foyer d’'accueil
médicalisé ou FAM, terminologie qui sera utilisée pour la suite du présent rapport puisque c’est celle de
I'établissement) « interdépartemental Patrick Devedjian » —, située 1 rue Baptiste Marcet - 78130 LES
MUREAUX, géré par la fondation « Les Amis de I'Atelier » a été inscrite au Programme Régional
d’'Inspection et de Contréle 2025 sur proposition de la Délégation départementale des Yvelines et des Hauts
de Seine.

L’absence de réponse du FAM aux sollicitations des 2 Délégations Départementales et des 2 Conseils
Départementaux sur ses modalités de fonctionnement avec un taux d’activité trés faible ainsi que

de multiples réclamations de familles (articles dans la presse, gréve de la faim) sur la qualité des prises en
charge et le management laissent craindre une

dégradation de la qualité d’accueil et des prises en charge au sein de 'établissement.

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées

L'inspection a été réalisée en mode inopinée, associant conjointement 'ARS et les Conseils
Départementaux des Hauts-de-Seine et des Yvelines.

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

Le périmetre des investigations a été établi en fonction des informations disponibles concernant
I'établissement et a porté sur les thématiques suivantes :
— Gouvernance :
o Conformité aux conditions de I'autorisation ;
o Management et stratégie ;
o Animation et fonctionnement des instances ;
o Gestion de la qualité ;
o Gestion des risques, des crises et des événements indésirables.

— Fonctions support
o Gestion des RH.

— Prises en charge
o Organisation de la prise en charge ;
o Respect du droit des personnes ;
o Vie sociale et relationnelle ;
o Vie quotidienne.et hébergement.

— Prise en charge Soins
o La prise en charge médicamenteuse (PECM) des résidents.
— Relations avec I'extérieur

o L’environnement ;
o Coordination avec les autres secteurs.
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Principaux écarts et remarques constatés par la mission

La mission a constaté, en autre, des écarts et des remarques inquiétantes :

e Une instabilité managériale depuis la création du FAM ;

¢ Une organisation non définie _ ;

e Une absence de médecin psychiatre et médecin généraliste qui impacte fortement la prise en
charge des personnes accueillies atteintes de troubles psychiatriques ou de TAS

e Absence de projet de soins

e Un turn-over de salarié important

e Une insuffisance de professionnel qualifié et une méconnaissance des salariés des problématiques
liées a la spécificité de la population accueillie ;
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Introduction

Contexte de la mission d'inspection

Le Programme National d’'Inspection et de Contrdle (PRIC) « 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 pour 2025.
Il s’inscrit dans le cadre de la « Stratégie nationale de lutte contre les maltraitances 2024-2027 ».

L’établissement a été inscrit dans la programmation 2025 en raison :

— De son absence de réponse aux questions sur son fonctionnement adressées par les délégations
départementales et les Conseils départementaux des Yvelines et des Hauts-de-Seine ;

— Du nombre de réclamations de familles ;

— De son niveau d’activité inférieur a son autorisation, liée a l'insuffisance de personnels.

Modalités de mise en ceuvre

L’inspection de cet établissement a été inscrite au programme régional d’inspection 2025 sur proposition de
la Délégation départementale des Hauts de Seine, des Yvelines, ainsi que des conseils départementaux des
Hauts de Seine et des Yvelines

Le contrble de cet établissement, diligenté a ce titre sur le fondement de l'article L.313-13. V du Code de
I'action sociale et des familles (CASF), a pour objectif de réaliser une évaluation et une vérification des
conditions de son fonctionnement et de la qualité et de la sécurité des prises en charge des résidents.

La liste des documents demandés au cours du contrdle et le relevé des documents transmis par I'inspecté
figurent en annexe 2.
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Présentation de I’établissement inspecté :

L'établissement dont la raison sociale est un

EAM

EAM interdépartemental « Patrick Devedjian »
de Bécheville

Document 1.

Coordonnées de |'organisme gestionnaire

Nom de ['organisme :

Fondation des Amis de I'Atelier -FAA-

Adresse de l'organisme :

17 rue de 'Egalité

Complément :

Code postal et Ville :

92290 CHATENAY-MALABRY

Courriel: |
Téléphone fixe :

Téléphone portable : I

Site internet https://www.fondation-amisdelatelier.org/

Nombre d'ESSMS gérés [ ]

Coordonnées de la structure :

Adresse : 1, rue Baptiste Marcet
Complément :

Code postal et Ville : 78130 LES MUREAUX

Courriel :

Téléphone fixe : I

Téléphone portable :

Type de structure

Type d'établissement / service : Etablissement d’accueil médicalisé
Date d'ouverture : 2022

Numéro FINESS : 780028312

Statut juridique de I'entité juridique

Arrété conjoint n°2018-52 et n°2018-PSMS-46 du 28 février 2018 portant autorisation de
création d'une plateforme interdépartemental FAM et SASMSA

Option tarifaire :

Date du CPOM (mm/aaaa) :

Présence d'une PUI" :

Non

" PUI : Pharmacie & usage intérieur
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Le FAM dispose de la capacité totale autorisée suivante : jjij places permettant d’accueillir des personnes
avec troubles psychiques, et des personnes avec Troubles du Spectre Autistique (TSA).

Pour la partie Troubles psychiques : . places d’hébergement a temps complet, I places
d’hébergement d’accueil modulable, séquentiel ou temporaire, et .places d’externat.

Pour la partie Troubles du Spectre Autistique :-places d’hébergement a temps complet, |l places
d’hébergement d’accueil modulable, séquentiel ou temporaire,gl places d’externat et places
d’hébergement en Unité Renforcée d’Accueil de Transition (URAT).

Soit au total : Internat : [Jfiplaces dont || places d’accueil modulable, séquentiel ou temporaire  Externat :
[l places URAT : | places

Le budget de fonctionnement ERRD de 2023 est de ||| GzB@<

Le CPOM signé le | st en cours de renouvélement. Ses principaux objectifs concernant le
FAM sont :

Coconstruire les partenariats avec le secteur sanitaire ||| EGcTcEGNGGGGGEEEEEEE

Dans le cadre des admissions au FAM : accueillir des usagers originaires du département des
Yvelines ou des Hauts-de-Seine en veillant & maintenir une répartition a parts égales des personnes
accompagnées ;

Faire un bilan d’étape deux fois par an sur le fonctionnement de [unité renforcée

Optimiser I'activité :
o Pourle CD 78, les taux d’occupation attendus hors montée en charge sont :
Internat et accueil de jour >= [}
Accueil temporaire
Unité renforcée >=
o Pourl’ARS:

Activité plancher = r 'internat et I'accueil de jour
Accueil temporaire >=

Accueil d’'usagers ayant un PAG >=[jjJ}

Il est également précisé dans le tableau du CPOM, la programmation sur i} des évaluations du projet
d’établissement incluant le projet de soins. Le projet d’établissement n’est toujours pas terminé, ni le projet
de soins.

Constats

Le rapport est établi au vu des éléments vus, lus et entendus par I'équipe d’inspection et de I'étude des
documents probants transmis par les professionnels de la structure.
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1. Gouvernance

Le jour de l'inspection, la mission est arrivée sur site a 8h30 et a été accueillie par le directeur adjoint de transition chargé de I'activité.
Les 2 cheffes de service se sont présentées a [l 2 1a suite de 'appel dudit directeur.

La directrice de transition en poste n’est arrivée que vers midi. Elle n’est présente que ||| | |G - scin de 'établissement. Elle habite a plus de 45
mn du FAM et ne peut donc pas participer aux astreintes.

La cadre de santé, qui était en repos, s’est rendue disponible en venant au FAM.
A la date de l'inspection, la mission constate que I'établissement, ouvert depuis octobre 2021, en est a sa [JJ direction différente, sa [Jlldirection de transition.

Par ailleurs, la mission observe que le fonctionnement du FAM, organisé en deux pdles - Pble troubles psychiques et Pble TSA, s'apparente davantage au fonctionnement de
deux établissements distincts, avec deux équipes qui travaillent isolément, chacune dans une aile du batiment.

L'absence de médecin et ce depuis [} t¢émoigne pour la mission, d’une insuffisance managériale sérieuse. En effet, tant la Fondation des Amis de I'Atelier (FAA), bien
qu’ayant un siege qui a pour objectif d’étre un appui aux établissements, que les directions successives du FAM n’ont remédié a cette situation particulierement préjudiciable
aux usagers et n’ont pas conditionné les admissions a cette exigence de présence médicale.

De plus, au-dela de I'absence de médecin, qui accentue les risques d’une prise en charge parcellaire en désaccord avec la réglementation en vigueur, la place du soin et du
médical n'est pas clairement lisible ni cohérente avec le niveau de complexité du handicap des personnes accueillies.
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1.1. Conformité aux conditions de I’autorisation

on

L'autorisation de la structure est-elle respectée ?

Partiellement

Sous-

théme | Points de contréle Conformité Observations ou commentaires

IGAS

comr e | 111, Le régime juridique de la structure

Sontorens | Le statut juridique de la structure est-il conforme ? Oui Le FAM Interdépartemental de Bécheville - Patrick Devedjian est un ESMS au sens de larticle
on L.312-1 (7°) du CASF2.

comr e | 1.1.2.  L'autorisation
aux

sy | L'autorisation est-elle en cours de validité ? Oui L'autorisation de création du FAM a été délivrée par I'arrété conjoint n°2018-52 et n°2018-PSMS-

46 du 28 février 2018 portant autorisation de création d’'une plateforme interdépartementale
composée d'un Etablissement d’Accueil Médicalisé (EAM, anciennement dénommé foyer
d'accueil médicalisé ou FAM,), d'un Service d’Accompagnement Médico-Social pour adultes
handicapés (SAMSAH)) et de deux Pdles de Compétences et de Prestations Externalisées
(PCPE) pour personnes présentant des troubles de l'autisme et présentant un handicap
psychique.

Selon l'article L.313-1 du CASF3, cette autorisation est en cours de validité.

La capacité totale autorisée est de i Paces, répartie de la fagon suivante :

Pour la partie Troubles Psychiques (TP) | BB o hé¢bergement & temps complet, [l
places d’hébergement d’accueil modulable, séquentiel ou temporaire, et [Jaces d’externat.

2 Article L.312-1 (7°) du CASF : 1.-Sont des établissements et services sociaux et médico-sociaux, au sens du présent code, les établissements et les services, dotés ou non d'une personnalité morale propre, énumérés ci-apres [...] 7° Les établissements et les
services, y compris les foyers d'accueil médicalisé, qui accueillent des personnes handicapées, quel que soit leur degré de handicap ou leur age, ou des personnes atteintes de pathologies chroniques, qui leur apportent a domicile une assistance dans
les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide a l'insertion sociale ou bien qui leur assurent un accompagnement médico-social en milieu ouvert ;

3 Article L.313-1 du CASF : I.-Sauf pour les établissements et services mentionnés au 4° du | de I'article L. 312-1, |'autorisation est accordée pour une durée de quinze ans. Le renouvellement, total ou partiel, est notamment subordonné aux
résultats des évaluations mentionnées au premier alinéa de l'article L. 312-8, dans des conditions définies par décret.
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Sous-
theme | Points de controle Conformité Observations ou commentaires
IGAS

Pour la partie Troubles du Spectre Autistique (TSA) : [l places d’hébergement a temps complet,
4 places d’hébergement d’accueil modulable, séquentiel ou temporaire, i places d’'externat et l
places d’hébergement en unité renforcée d'accueil de transition (URAT).

Soit au total : Internat : -places dont . places d’accueil modulable, séquentiel ou temporaire
Externat : [fiplaces URAT Jlplaces

Dans la liste des personnes accompagnées au 13/02/2025 transmise a la mission par
I’établissement,.personnes sont accueillies sur I'accueil de jour TSA, - de plus que les
places autorisées. La possibilité d’un fonctionnement en file active de I'accueil de jour TSA n'est
mentionnée dans aucun document transmis a la mission.

Remarque 1 :Le fonctionnement de I'accueil de jour du pdle TSA ne correspond pas a
I’autorisation.

Selon les données d’activité transmises aux Conseils Départementaux des Yvelines et des Hauts-

de-Seine le laces étaient occupées au
I soit un taux d'occupation globale

Pour le pole « Troubles psychiques » : - places étaient occupées, soit un taux d’occupation de

Pour le pole TSA : [Jllplaces étaient occupées, soit un taux d’occupation de | N EGzGzG

Au jour de linspection, | places sont occupées, soit un taux d'occupation de [ L=
répartition entre les unités Troubles Psychiques et Troubles du Spectre Autistique est la méme
qu'au 31 décembre 2024.

Les places d'URAT sont inoccupées.

COn:(;:m“é 11.3. La population accueillie Depuis sa crgation, I.e FAM n'a pas repssi a garantir un taux d’activité de -comme exigé lors de sa création
aux par les organismes financeurs et inscrit au CPOM.

conditions

dautorisati Cependant, la mission s’interroge quant a la pertinence de continuer & accueillir des personnes en I'absence de

on

médecin au sein de I'établissement. En effet, les risques pour les personnes accueillies de ne pas pouvoir
bénéficier d’'une qualité de prise en charge sont importants, avec un risque de mise en danger des usagers et des
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1.2. Management et Stratégie

Sous-
théme | Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
salariés. Garantir la qualité la bientraitance et la qualité des soins en cours, apparaissent a la mission comme une
priorité.
La population accueillie est-elle conforme aux autorisations ? Qui La population accueillie est conforme a I'autorisation du 28 février 2018, suivant l'article D. 312-0-
3 (1.-2° et 3°) du CASF#. Les personnes accueillies présentent une “situation complexe de
handicap” telle que définie aux articles D. 344-5-1 et D. 344-5-2 du CASF®.
contormts | 1-1:4. Le CPOM
Favoront Un CPOM est-il en cours de validité ? Oui Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) de la Fondation « les Amis de I'Atelier
on (FAA) », signé le 13 mars 2022, intégre le FAM interdépartemental de Bécheville Patrick
Devedijian dans son périmétre.
Conclu pour les exercices ouverts du 1¢ janvier 2022 au 31 décembre 2026, il est donc en cours
de validité, au sens de I'article L. 313-11 du CASF.

Malgré la multitude d’équipes de direction successives, I'établissement n’a pas actualisé son projet d’établissement.

Les différents organigrammes proposés sont partiels avec cependant un point commun : la place du soin et du médical dans I'organisation n'est pas clairement lisible ni
cohérente avec le niveau de complexité du handicap des personnes accuceillies. Lors des entretiens menés, il a été précisé que le soin n’était pas une priorité, ce qui

4 Article D312-0-3 (1.-2° et 3°) du CASF : |.-L'autorisation des établissements et services mentionnés respectivement aux 2°, 3°, 5° et 7° du | de l'article L. 312-1 est délivrée, soit au titre de 'accompagnement de I'ensemble des publics concernés par celle de ces
dispositions dont ils relévent, soit au titre d'une spécialisation dans I'accompagnement d'un ou plusieurs des publics suivants : [...] 2° Personnes présentant des troubles du spectre de I'autisme ; 3° Personnes présentant un handicap psychique

5 Articles D344-5-1 et D344-5-2 du CASF : Les dispositions de la présente section sont applicables [...] aux foyers d'accueil médicalisé [...] mentionnés au 7° de I'article L. 312-1, lorsqu'ils accueillent ou accompagnent des personnes

Agence régionale de santé lle-de-France
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handicapées adultes mentionnées a I'article L. 344-1-1. Ces personnes présentent une situation complexe de handicap, avec altération de leurs capacités de décision et d'action dans les actes essentiels de la vie quotidienne.

Les besoins d'aide, de soutien ou de soins justifient un accompagnement médico-social soutenu.
Ces besoins sont évalués par I'équipe pluridisciplinaire de la maison départementale des personnes handicapées, dans les conditions fixées a I'article R. 146-28.
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démontre une méconnaissance de la direction des spécificités et des besoins de la population accueillie, en plus d’'une absence de respect des exigences réglementaires d’'un
EAM.

Sous- Conformité
théme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
12. |1.21. Le réeglement de fonctionnement
Manage
ment et
Stratégie
Le réglement de fonctionnement existe-t-il ? Partiellement | Le réglement de fonctionnement (RF) communiqué, au format Word, a la mission d'inspection
est celui transmis le aux autorités de tarification dans le cadre de la visite
de conformité précédant 'ouverture de I'établissement.
Le sommaire n'est pas cohérent avec le contenu du document :
- Incohérences dans certains titres :
Le RF répond sur le fond aux exigences réglementaires.
Agence régionale de santé lle-de-France 14/115
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Date-t-il de moins de 5 ans ? Oui
Est-il soumis au CVS ou autre forme de participation ? Non
Est-il remis aux usagers et professionnels ? Oui

Remarque 2 :Le réglement de fonctionnement présente des incohérences sur la
forme.

Le RF est daté de 2021. Lors des entretiens, il a été indiqué que cette version restait en viiueur.

La date de présentation au CVS n’est pas mentionnée dans le document|

Mais aucun document fourni a la mission ne confirme la présentation en CVS.
Dans le procés-verbal de la visite de conformité daté du 12 octobre 2021, il avait été noté

Ecart1: Le réglement de fonctionnement en vigueur n’a pas été soumis au CVS.
Cela contrevient a I'article L311-7 du CASF6.

6 Article L311-7, CASF : “Le réglement de fonctionnement est établi aprés consultation du conseil de la vie sociale ou, le cas échéant, aprés mise en ceuvre d'une autre forme de participation”.

Agence régionale de santé lle-de-France 15/115
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Est-il affiché dans I'établissement ?

Le réglement de fonctionnement contient-il les dispositions obligatoires prévues
dans le CASF :

- Les modalités d'association de la famille a la vie de I'établissement ou du
service ;

- L'organisation et l'affectation a usage collectif ou privé des locaux et
batiments ainsi que les conditions générales de leur acces et de leur
utilisation ;

- Les mesures relatives a la slreté des personnes et des biens ;

- Les mesures a prendre en cas d'urgence ou de situations exceptionnelles ;

- Les modalités de rétablissement des prestations dispensées.

Agence régionale de santé lle-de-France

Oui

Partiellement

Oui

Oui

Oui

Non

La transmission du document a été confirmée lors des entretiens.

Le RF est affiché dans le hall d’accueil de I'établissement.

la Charte n’a pas été transmise a la mission d'inspection.

Remarque 3 :Les modalités d’association de la famille a la vie de I'établissement
présentées dans le réeglement de fonctionnement sont incomplétes.

Les modalités d'interruption et de reprise des prestations sont absentes du document bien que
cette partie soit mentionnée dans le sommaire.
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Sous- Conformité
théeme Points de contréle
IGAS

Observations ou commentaires

- Les dispositions relatives aux transferts, déplacements, aux modalités | Partiellement
d'organisation des transports, aux modalités de délivrance des prestations
a l'extérieur

- Les régles essentielles de vie collective, les obligations incombant aux | Non
personnes ;

- Les conséquences de violence sur autrui ; Oui

Ecart2: Les modalités de rétablissement des prestations dispensées ne sont pas
indiquées dans le réglement de fonctionnement. Cela contrevient a I'article
R311-35 du CASF7.

Les modalités relatives a I'accueil d’'un résident dans un autre établissement et & I'organisation
de séjours sont abordées

Pour l'organisation des séjours, il est fait référence a une procédure en vigueur au sein de la
Fondation, mais elle n’a pas été transmise a la mission et il n’est pas précisé également comment
cette procédure est transmise aux personnes concernées ni ou on peut la trouver.

Remarque 4 :Les dispositions relatives aux transferts, déplacements, aux modalités
d’organisation des transports, aux modalités de délivrance des prestations a
I'extérieur présentées dans le réeglement de fonctionnement sont incomplétes.

Les regles de la vie collective sont présentées _hormis le respect des
décisions de prise en charge, les termes du contrat ou du document individuel de prise en charge

Ecart3: Les obligations faites aux personnes accueillies concernant le respect des
décisions de prise en charge, des termes du contrat ou du document
individuel de prise en charge ne sont pas indiquées dans le réglement de
fonctionnement. Cela contrevient a I’article R311-37 du CASFS.

Les conséquences de violence sur autrui sont évoquées [ GG

7 Article R311-35 CASF : Le réglement de fonctionnement [...] fixe les modalités de rétablissement des prestations dispensées par I'établissement ou le service lorsqu'elles ont été interrompues.

8 Article R311-37, CASF : Dans le respect des dispositions de la charte arrétée en application des dispositions de I'article , le réglement de fonctionnement énumere les régles essentielles de vie collective.
A cet effet, il fixe les obligations faites aux personnes accueillies ou prises en charge pour permettre la réalisation des prestations qui leur sont nécessaires, y compris lorsqu'elles sont délivrées hors de I'établissement. Ces obligations concernent, notamment, le

respect des décisions de prise en charge, des termes du contrat ou du document individuel de prise en charge [...].

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous- Conformité
théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
- Les prescriptions d’hygiéne de vie ; Oui Les irescriitions d’hii;iéne de vie sont [ GG
1.1.1.1. Périodes d’ouverture de I'établissement Oui Les périodes d'ouverture des unités de semi-internat | R
est aussi précisé que le FAM est ouvert 365 jours et 24 heures sur 24.

1.2. 1.2.2. Le projet d’établissement (PE) Le FAM n’a pas de projet d’établissement actualisé, et ce depuis son ouverture. Cependant, I'établissement a
Manage transmis un pré projet d’établissement. Aussi, afin d’accompagner I'établissement dans la rédaction de ce
ment et document central, le pré projet a été lu et analysé par la mission.

Stratégie

Le projet d'établissement existe-t-il ?

Non

Agence régionale de santé lle-de-France

Le FAM n'a pas de projet d’établissement actualisé depuis le préprojet établi avant son
ouverture.

Ecart4: L'établissement n’a pas de projet d’etablissement actualisé depuis son
ouverture, ce qui contrevient aux dispositions de I’article L311-8 du CASF.

Cependant, la mission d'inspection dispose du préprojet d’établissement, daté de juillet 2021, et
transmis a '’ARS comme aux Conseils départementaux des Yvelines et des Hauts-de-Seine le
1er ao(it 2021 dans le cadre de la visite de conformité d’ouverture tenue les 28 et 29 septembre
2021.

Les recommandations notées dans le PV de conformité n'ont pas été intégrées dans ce
document.

Deux projets de service ont été transmis a la mission :

Un avant-projet de service Pble TSA,

Un avant-projet de service Pole Troubles psychiques, [ EGcNGEGTNEEEEEEEE
I

Ces deux documents sont des PDF élaborés a partir de présentation Power Point. Aucune date
de validation n’y est indiquée et leurs pages de conclusion sont vierges.

Remarque 5 :Les recommandations notées dans le PV de conformité n’ont pas été
appliquées au pré-projet d’établissement.
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Le projet d'établissement est-il est cours de validité ?

Le directeur veille-t-il @ I'élaboration du projet d'établissement ou & sa mise en
ceuvre et a son évaluation ?

Le projet d'établissement a-t-il été consulté par le CVS ?)

Non

Partiellement

Non

Conformément a l'article L311-8 du CASF?®, un nouveau projet d'établissement devra étre établi
au plus tard en 2026.

Dans le pré-projet détablissement, il est indiqué | B2 programmation d’une prochaine
révision du projet d'établissement en 2024. Lors des entretiens, il a été indiqué a la mission que
le projet d’établissement n'avait pas été encore revu et qu'il le serait sur la base des projets de
service en cours de finalisation.

Remarque 6 :Le pré-projet d’établissement n’a pas été revu depuis I'ouverture de
I'établissement.

Dans ce document, il n'est pas indiqué s'il a fait I'objet d’'une consultation des personnes
accompagnées et de leurs représentants. Lors de sa diffusion aux autorités de tarification, le
cVS n'avait pas été¢ mis en place| | ||| ! <st indiqué : « A lssue de la période
d’ouverture, environ un an aprés I'accueil des premiers résidents, I'établissement procédera a la
mise en place du Conseil de la Vie Sociale ». La mission d'inspection ne dispose pas d’un
document attestant de la présentation de ce pré-projet d’établissement au CVS une fois mis en
place.

Remarque 7 :Le pré-projet d’établissement n’a pas fait I'objet d’'une consultation du
conseil de la vie sociale ni d’'une autre forma de participation. .

1.2,
Manage
ment et

Stratégie

1.2.3. Le projet d’établissement : contenu

Les points suivants figurent-ils dans le projet d'établissement ?

1° Précise les objectifs et les moyens mis en ceuvre pour assurer collectivement la
qualité d'accueil ou d'accompagnement ;

Partiellement

Le pré-projet d’établissement aborde le contexte du territoire, le public accueilli, les prestations
proposées, les ressources humaines, les éléments financiers, du batiment et I'environnement
technique. Concernant I'organisation des transports dans le cadre de I'accueil en semi-internat
pour les ressortissants des Hauts-de-Seine, rien n'est indiqué. En cela, les recommandations
notées dans le PV de conformité n'ont pas été appliquées a ce document.

9 Art. L311-8, CASF : Ce projet est établi pour une durée maximale de cing ans aprés consultation du conseil de la vie sociale ou, le cas échéant, aprés mise en oeuvre d'une autre forme de participation.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

2° Détaille les caractéristiques générales des accompagnements et prestations mis | Partiellement

en ceuvre par I'établissement ou le service qui constituent le cadre de référence
des actions de soutien médico-social et éducatif prévues par le contrat de séjour

visé a |'article D. 344-5-4 ;

3° Précise les modalités de la mise en place et les missions d'un référent pour | Partiellement

chaque personne accompagnée chargée notamment de favoriser la cohérence et

la continuité de I'accompagnement ;

Agence régionale de santé lle-de-France

De méme, ces recommandations n'ont pas été prises en compte dans les projets de service des
poles TSA et TP.

Remarque 8 :Les recommandations notées dans le PV de conformité concernant
I’'organisation des transports dans le cadre de I'accueil en semi-internat pour les
ressortissants des Hauts-de-Seine n’ont pas été appliquées au pré-projet
d’établissement ni aux projets de service des poles TSA et TP.

Le pré-projet d'établissement tient compte des spécificités des personnes. Il présente les
prestations proposées en distinguant les poles TSA et Troubles psychiques-TP. Un chapitre
particulier est consacré aux modalités d'organisations des prestations dans le pdle TSA.

_concernent le projet personnalisé d’accompagnement. Sur ce point,

les recommandations notées dans le PV de conformité n'ont pas été appliquées au document.

De méme, ces recommandations n'ont pas été prises en compte dans les projets de service des
poles TSA et TP

I o présentées les prestations spécifiques a I'Unité Renforcée puis [ NGz
la gestion des sorties de cette unité. Sur ce point, les recommandations notées dans le PV de

conformité n'ont pas été appliquées au document.

Aucune information sur le fonctionnement et I'organisation de I'Unité Renforcée n’est indiquée
dans le projet de service du pdle TSA.

I s -bodse |a participation des usagers et de leur entourage.

Remarque 9 :Les recommandations notées dans le PV de conformité concernant le
projet personnalisé d’accompagnement et I’Unité Renforcée n’ont pas été
appliquées au pré-projet d’établissement ni aux projets de service des poles TSA
et TP.

La mise en place et les missions d'un référent pour chaque personne accompagnée sont
présentées dans le pré-projet détablissement |G : ce point les
recommandations notées dans le PV de conformité n'ont pas été appliquées au document.
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Sous- Conformité
théme Points de controle Observations ou commentaires
IGAS

Remarque 10 : Les recommandations notées dans le PV de conformité
concernant I'organisation et les réles des référents n’ont pas été appliquées au
pré-projet d’établissement.

4° Détaille la composition de I'équipe pluridisciplinaire et précise les modalités de | Oui La composition de I'équipe pluridisciplinaire et ses modalités de coordination sont présentées

coordination des différents professionnels entre eux et avec les partenaires

extérieurs ;

5° Sous la responsabilité d'un médecin, organise la coordination des soins au sein | Partiellement | La coordination des soins, sous la responsabilité d'un médecin psychiatre, est présentée pages

de I'établissement ou du service et avec les praticiens extérieurs. Le représentant Concernant I'organisation et la régularité des suivis médicaux et paramédicaux, les

légal ou la famille y est associé dans le respect des dispositions du Code civil et du recommandations notées dans le PV de conformité n’ont pas été appliquées au document.

Code de la santé publique relatives aux majeurs proteges ; De méme, ces recommandations n'ont pas été prises en compte dans les projets de service des
poles TSA et TP.

Remarque 11 : Les recommandations notées dans le PV de conformité
concernant I'organisation et la régularité des suivis médicaux et paramédicaux
n’ont pas été appliquées au pré-projet d’établissement ni aux projets de service
des pdles TSA et TP.

6° Formalise les procédures relatives a I'amélioration de la qualité¢ de | Oui L'amélioration continue de la qualité fait I'objet d'un chapitre_. II'y est
fonctionnement de ['établissement ou du service et des prestations qui sont précisé qu'une démarche d’amélioration continue de la qualité sera formalisée avec le soutien
délivrées ; d'un référent, chargé de mission de la direction Qualité de la Fondation.

7° Précise le contenu de la collaboration de I'établissement ou du service avec | Oui Le pré-projet d’établissement présente une liste de partenariats a développer pour chaque pdle.
d'autres partenaires, notamment lorsque la personne est accompagnée par

plusieurs structures. Cette collaboration est formalisée et peut donner lieu a la

conclusion d'une convention ou s'inscrire dans l'une des autres formules de

coopération mentionnées a l'article L. 312-7 ;

8° Prévoit les modalités de transmission aux structures d'accompagnement de | Oui L'accompagnement de la sortie de I'établissement et ses modalités sont abordés -
toute information sur les mesures permettant la continuité et la cohérence de

I'accompagnement lorsque la personne est réorientée ;

9° Prévoit les modalités d'élaboration d'accés et de transmission des documents | Non Le pré-projet d'établissement ne mentionne rien concernant les situations ol la personne

mentionnés & |'article D. 344-5-8.

Agence régionale de santé lle-de-France
Rapport d’inspection n° SIICEA 2025_IDF_00010

accueillie consulte un professionnel de santé, est admise temporairement dans un établissement
de santé, est accueillie de fagon provisoire dans un établissement ou service de santé, social ou
médico-social ou participe a un séjour de vacances adaptées.
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Le projet d’établissement contient-il :

- Les modalités de coordination et de coopération de I'établissement ; Partiellement

- La démarche interne de prévention et de lutte contre la maltraitance ; Non

Agence régionale de santé lle-de-France

Remarque 12 : Les modalités d’élaboration, d’accés et de transmission
d’informations dans le cas ou la personne accueillie consulte un professionnel
de santé, est admise temporairement dans un établissement de santé, est
accueillie de fagon provisoire dans un établissement ou service de santé, social
ou médico-social ou participe a un séjour de vacances adaptées ne sont pas
indiquées dans le pré-projet d’établissement.

Sont évoqués dans le pré-projet d’établissement :

I < 5\ du coordinateur d’accompagnement pour le projet personnalisé ;
_Ie réle du médecin psychiatre pour le suivi psychiatrique.

Les modalités de ces coordinations ne sont pas précisées.

Dans les projets de service des poles TSA et TP, seules la coordination et la coopération internes
sont évoquées.

Remarque 13 : Les modalités de coordination et de coopération de
I'établissement avec d'autres personnes physiques ou morales concourant aux
missions exercées (1° du D31138-3 CASF) ne sont pas précisées dans le preé-
projet d’établissement ni dans les projets de service des pdles TSA et TP.

Les mots “maltraitance” et “bientraitance” sont absents du pré-projet d'établissement.

Les modalités de communication auprés des personnes accueillies concernant la prévention et
la lutte contre la maltraitance ne sont pas précisées.

Sur ce sujet, les actions et orientations en matiere de gestion du personnel, de formation et de
contrdle ne sont pas précisées.

L'autorité extérieure mentionnée a l'article L. 311-8 et les modalités dans lesquelles les
personnes accueillies peuvent faire appel a elle en cas de difficulté ne sont pas précisées.

Les mots “maltraitance” et “bientraitance” sont cités dans les projets de service des pbles TSA
et TP quand il s’agit de citer les RBPP applicables & un FAM et au public accueilli.

Un protocole de gestion d’une situation de maltraitance et un protocole de signalement d’'une
situation de maltraitance ont été transmis a la mission.

Dans le réglement de fonctionnement, | | | N dioue !'obligation de signaler tout
acte de violence et de maltraitance et précise le numéro national d'appel 3977.
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Les conditions d'organisation et de fonctionnement de I'établissement ou du | Choisir

service ;

Les critéres d'évaluation et de qualité voire les mesures du CPOM ? Non

Le PE comporte-t-il un volet dédié a 'hébergement temporaire ? Réf. : D.

312-8 et D. 312-10 du CASF

Un volet dédié aux soins est-il élaboré dans le projet d’établissement ? Si
oui, définit-il les axes prioritaires en matiére de coordination des soins dans

la structure ?

Le projet de soins comporte-t-il un projet médical/de soins & visée des

personnes handicapées vieillissantes ?

Agence régionale de santé lle-de-France
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Remarque 14 : Le pré-projet d’établissement ne mentionne pas de démarche
interne de prévention et de lutte contre la maltraitance.

- Les conditions d'organisation et de fonctionnement de I'établissement sont présentées
dans le pré-projet d’établissement.

- Lapolitique de formation est présentée _ainsi qu’un plan de formation
pour la premiére année pour chaque pdle, en prévoyant de la supervision uniquement
pour le pdle TSA.

Les projets de service des pbles TSA et TP ne mentionnent rien concernant la formation des
professionnels.

L'amélioration continue de la qualité fait I'objet d'un chapitre, |GGG v st

précisé qu’une démarche d’amélioration continue de la qualité sera formalisée avec le soutien
d'un référent, chargé de mission de la direction Qualité de la Fondation.

Les criteres d’évaluation et de qualité ne sont pas précisés.

Remarque 15 : Le pré-projet d’établissement ne précise pas les critéres
d’évaluation et de qualité.

I prc-projet d'établissement, un paragraphe concerne l'accueil temporaire [}
places au total Jjiisur chaque pdle. Les modalités d’admission ne sont pas précisées.

Les projets de service des pbles TSA et TP ne contiennent aucune information sur I'accueil
temporaire.

I pré-projet d'établissement sont évoqués la prise en compte du vieillissement et
l'accompagnement de la fin de vie : observation des changements liés au vieillissement,
adaptation du projet personnalisé et de la formation du personnel. Il n’est pas fait mention d’'un
projet médical spécifique.

Le vieillissement des personnes accueillies et son accompagnement ne sont pas abordés dans
les projets de service des poles TSA et TP.

La mission d'inspection a constaté I'absence de projet de médical dans I'établissement.
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Sous- Conformité
théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
12. [1.24. Leplanbleu
Manage
ment et
Stratégie
Le plan bleu existe-t-il ? Oui Le plan bleu est présent au sein de I'établissement dans sa version Mise a Jour de [l 1
été adressé le 19 juillet 2024 aux autorités.
Lors de I'inspection, un local dédié au rangement du matériel du plan bleu a été identifié.
Le plan bleu est-il évalué et révisé annuellement ? Oui Au sein du réglement de fonctionnement, il est écrit que le Plan bleu fait I'objet d’'une
réactualisation réguliere et d'une évaluation lors de la levée du dispositif de crise.
(_
Le plan bleu contient-il :
- Oui Le plan bleu contient notamment :
e Les modalités d'organisation de la cellule de crise et ses missions
e Les procédures de gestion des événements,
Cependant, il n’est pas indiqué :
o les partenariats avec des établissements de santé.
e Le niveau des stocks disponibles nécessaires ni la descritpions des produits pour
répondre a chaque type de crise.
e Le plan de formation des personnels de I'établissement aux situations sanitaires n’est
pas présent
Ecart5: Le plan de formation des personnels de I'établissement aux situations
sanitaires exceptionnelles conformément au programme annuel ou
pluriannuel n’est pas indiqué, ce qui contrevient a I'article R. 3131-4 du code
de la santé publique
Le plan bleu a-t-il été arrété aprés consultation :
- Des instances représentatives du personnel ? le CVS ? Non Il nest pas indiqué si le PB a été arrété aprés consultation des instances représentatives du
personnel et du CVS.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous- Conformité

théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS

Ecart 6: Le plan de formation des personnels de I'établissement aux situations
sanitaires exceptionnelles n’est pas indiqué dans le Plan bleu. Il n’est pas
indiqué dans le Plan bleu s’il a été arrété aprés consultation des instances
représentatives du personnel et aprés consultation du CVS. Cela contrevient
aux I1.6° et lll de I’article R311-38-1 du CASF10,

1.2. 1.2.5. L’organigramme Le jour de l'inspection, deux organigrammes différents, dont 'un non daté et intitulé “projet d’organigramme”, ont
Manage été transmis a la mission par des interlocuteurs différents. Cela génére une confusion dans la compréhension de
ment et I'organisation de I'établissement.

Stratégie
L'organigramme traduit-il les liens hiérarchiques et fonctionnels ? Partiellement | L'organigramme affiché dans I'établissement est daté du [ GcNIEGEG | < 2

jour, a la date de I'inspection, sur les noms des professionnels indiqués.

La mission d'inspection observe que :

- Dans le pré-projet d'établissement, 'organigramme présentait un Pdle coordination des soins
et une équipe médico-sociale transversale TSA/TP ;

- Quiils étaient rassemblés en un Pole Santé¢ dans I'organigramme du [ R AR

3

- Puis répartis en une équipe médicale, un service Soins/Sport/Bien-étre et un service Cognitif
dans 'organigramme du _

10 Article R311-38-1, CASF : |.-Le plan mentionné au second alinéa de l'article L. 311-8, intitulé “ Plan bleu " [...] contient notamment : [...] 6° Le plan de formation des personnels de |'établissement aux situations sanitaires exceptionnelles conformément au
programme annuel ou pluriannuel mentionné au 2° de l'article R. 3131-4 du code de la santé publique. [...] lll.-Le plan mentionné au | est arrété par I'instance compétente de I'organisme gestionnaire, apres consultation des instances représentatives du
personnel de I'établissement ou du service et du conseil de la vie sociale ou des autres instances de participation instituées en application de l'article L. 311-6 du présent code.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous- Conformité
théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
Remarque 16 : L’organigramme ne présente pas clairement les liens
hiérarchiques et fonctionnels. Les ETP n’y sont pas indiqués. De plus, les
organismes de contréle n’ont pas été informés des modifications apportées a
I'organigramme.

1.2. [1.2.6. Relations entre le gestionnaire et le directeur L'organisation mise en place par la FAA se décline par la mise en place d'une direction territoriale, hiérarchique
Manage N+1 de la direction de I'établissement. Le directeur général étant le N+2. Les services du siege de la FAA ont pour
ment et fonction d’apporter des appuis techniques aux établissements tels que par exemple, la gestion des ressources

Stratégie humaines, la mise en place de la démarche qualité. Le directeur territorial était présent lors de l'inspection. Il a un
role de contrle et de soutien aux directions des établissements. Il est le lien entre les établissements et la
direction. Il est le garant de la fluidité de la communication entre la direction générale et les établissements. C'est
également lui qui est I'interlocuteur des familles en amont de la direction générale. Il participe également a la
transmission ou non des El et EIG.

1.2. [1.2.7. Directeur : contrat et fiche de poste Lors de I'inspection, il 'y avait pas de direction salariée par la FAA, la mission n'a pas eu accés au contrat existant
Manage entre la FAA et les deux directions de transition ni a leur niveau de qualification.
ment et
Stratégie

Quelle est la date de prise de fonction du directeur ?

Agence régionale de santé lle-de-France

Oui

A la date de la visite d’inspection, une direction de transition était en place et exercait cette
mission

II'est indiqué que, or les objectifs de mission, cet avenant ne modifie aucun autre article de la
convention initiale, notamment le nombre de jours moyens d’intervention sur site par semaine.
La convention initiale n'a pas été transmise a la mission.

Au décours de la visite d'inspection, la mission, ainsi que le personnel de I'établissement et les

familles des résidents ont été informés par la direction générale d’un changement complet de la
direction de I'établissement : la présente le jour de
la visite a été remplacée par un nouveau , chevronné

et connaissant particuliérement bien la Fondation pour y a voir travaillé précédemment dans un
autre établissement, et assisté
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Sous- Conformité
théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS

Existe-t-il une fiche de poste pour le directeur ? Partiellement | La fiche de poste pour le poste de direction n’a pas été transmise a la mission. Dans 'avenant a
la convention de prestations sont indiqués des objectifs complémentaires a ceux fixés dans la
convention initiale.

1.2. |1.2.8. Directeur : qualifications Aucun dipléme certifiant le niveau de qualification de la directrice de transition, présente le jour de la visite
Manage d'inspection, n'a été transmis a la mission. Les CV du directeur et de la directrice adjointe nommés rapidement
ment et aprés cette visite, ainsi que le diplome de la directrice adjointe, ont été transmis aux autorités
Stratégie de contrdle

Ecart7: Aucun dipldme certifiant le niveau de qualification de la directrice de transition
présente le jour de la visite d’inspection ni celui du directeur nommé rapidement aprés cette
visite n’a été transmis a la mission. Cela contrevient a I’article D312-176-6 du CASF'".

12. [1.29. Le remplacement de la direction Lors de l'inspection, un directeur de transition et une directrice de transition étaient présents. lls se sont tous
Manage deux présentés comme « direction de transition ». Le directeur annongait qu'il partait en fin de mois, la directrice
ment et qu’elle avait une mission _ Il n'a pas été possible de savoir qui des deux directeurs était
Stratégie le supérieur hiérarchique de I'autre ou si les deux se considéraient comme « I'‘équipe de direction ». Cette

confusion et ce manque de lisibilité ont été confirmés lors des différents entretiens.

Une organisation est-elle prévue en cas d’absence du directeur ? Non Une note d'information concernant I'organisation de la direction et de
I'encadrement durant la a été fournie & la mission. Cette
derniere ne précise pas l'organisation en cas d’absence de la direction.

Ecart 8 : Il n’existe pas de procédure prévoyant 'organisation en cas d’absence
de la direction. Cela contrevient a I’article D315-69 du CASF'2.
11 Art.312-176-6, CASF : Doit étre titulaire d'une certification de niveau | enregistrée au répertoire national des certifications professionnelles prévu a l'article du code de I'éducation le professionnel ayant regu les délégations mentionnées aux troisieme a
septiéme alinéas de l'article et qui, selon les situations : [...]

b) Dirige un ou plusieurs établissements ou services sociaux ou médico-sociaux répondant cumulativement, sur au moins trois exercices comptables clos consécutifs, au moins a deux des trois seuils fixés a l'article R612-1 du code de commerce ;

12 Art. D315-69 CASF : La délégation de signature peut étre retirée a tout moment.

Sous réserve des dispositions de I'article

pour faire face aux absences.

Agence régionale de santé lle-de-France

, elle doit étre en rapport avec les fonctions, la qualification ou le grade du délégataire. Un méme délégant peut donner plusieurs délégations conformes chacune aux prescriptions de I'article , notamment
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Sous- Conformité

théme Points de controle Observations ou commentaires
IGAS
1.2. 1.2.10. Les délégations au directeur Le document unique de délégation-DUD transmis a la mission a été signé
Manage de son entrée en vigueur,

ment et
Stratégie

Ce document s’articule avec le document unique de délégation de la Fondation des Amis de I'Atelier validé par
son Consell & Administaton I

II'y est indiqué que ce DUD doit étre porté a la connaissance des autorités ayant autorisé le fonctionnement de
I'établissement par le directeur départemental. Mais il n'a pas été¢ transmis a 'ARS ni aux Conseils
départementaux des Hauts-de-Seine et des Yvelines.

Aucun document transmis a la mission n’indique si ce DUD a été adressé au conseil de la vie sociale.

Ecart9: Le DUD concernant la directrice de transition en poste au jour de I'inspection n’a pas
été adressé aux autorités ayant autorisé le fonctionnement de I’établissement ni au CVS.
Cela contrevient a I'article D312-176-5 du CASF'3,

1.2.  [1.2.11. Les subdélégations du directeur Le DUD précise les conditions de subdélégation, permanente ou provisoire.
Manage Deux documents de subdélégation ont été transmis a la mission :

LG Une délécl;ation temporaire de signature au chef de projet de transition/ Appui de direction, du | N RN

Stratégie

Une subdéléi;ation temporaire et partielle de pouvoirs & la cheffe de service du Pole TP, du | N | |G

13 Art. D312-176-5 CASF :
Dans les établissements et services sociaux et médico-sociaux de droit privé, mentionnés au | de l'article , lorsque la personne physique ou morale gestionnaire confie a un professionnel la direction d'un ou plusieurs établissements ou services sociaux ou
médico-sociaux, elle précise par écrit, dans un document unique, les compétences et les missions confiées par délégation a ce professionnel.

Elle rend destinataires d'une copie de ce document la ou les autorités publiques qui ont délivré 'autorisation du ou des établissements ou services concernés, ainsi que le conseil de la vie sociale visé a l'article
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

1.2.
Manage
ment et

Stratégie

1.2.12. Les CODIR/COMEX/COPIL
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Sous- Conformité

théeme Points de contréle Observations ou commentaires

IGAS

Remarque 17 : : Pour toutes les réunions prévues dans le fonctionnement des services, il n’est
pas indiqué d’organisation pour la rédaction et la diffusion d’'un compte-rendu.
1.2. |1.213. Les astreintes administratives Aucune procédure d'astreinte n'a été transmise a la mission.

Manage Un planning organisant 'astreinte de niveau 2 du | | GcNcIENGEEEEEEEE- ¢ tnsmis.
ment et mais n'est pas facilement compréhensible.
Stratégie

Une note d'information |GGG o tant sur 'organisation de la période estivale a été

transmise a la mission. Elle présente un récapitulatif des présences et des absences pour congés des membres
du Comité de Direction et des coordinateurs d’accompagnement. Il est aussi mentionné les cadres d'astreinte
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Sous- Conformité
théme Points de controle Observations ou commentaires
IGAS
pour chaque semaine : il s'agit des
‘ Remarque 18 : Il n’existe pas de procédure d’astreinte. ‘
12. [1.214. Les astreintes techniques Aucune procédure d'astreinte n'a été transmise a la mission.
Manage Lors des entretiens, il a été dit a la mission qu'il n’y avait pas d'astreinte technique, mais que les coordonnées des
ment et prestataires étaient accessibles sur le serveur.
Stratégie
Remarque 19 : Il n’existe pas de procédure d’astreinte technique. ‘
12.  [1.2.15. Les professionnels d’encadrement de I'équipe soignante
et i I qupe soignante ? i D'apréleegisrouni | I i & ' ission, I
ment et Un professionnel encadre-t-il I'équipe soignante Oui apreés le registre unique du personne . . trgnsmls alamission,
Stratégie personnes occupent un poste de chef de service soins en CDI et & temps plein.
Les informations recueillies lors de linspection sur place et les organigrammes transmis
iermettent de iréciser ﬂu’une cheffe de service Soins est salariée en CDI & temps plein depuis
Ont été transmis a la mission :
- Leur fiche de pOSte est-elle conforme (miSSion, horaires, signature ) ? Partiellement La fiche de poste _Soins n'a pas été transmise a la
mission et n'a pas été trouvée dans le dossier de la salariée.
Seule la fiche fonction | G - > Fondation a été transmise.
Remarque 20:  La |G - o:s de fiche de
poste.
1.2. |1.2.16. Les professionnels d’encadrement de I'équipe éducative
Manage
ment et
Stratégie
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théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
Un professionnel encadre-t-il 'équipe éducative ? Oui D’aprés le registre unique du personnel _transmis a la mission, -
personnes occupent un poste de chef de service éducatif en CDI et a temps plein.
Les informations recueillies lors de linspection sur place et les organigrammes transmis
permettent de préciser que :
Les fiches de poste des [N ot s ¢
transmises a la mission et n'ont pas été trouvées dans les dossiers des salariées.
Seule la fiche fonction “| GGG - - Fondation a été
transmise.
Remarque 21 : Le Registre Unique du Personnel n’est pas a jour a la date de la
mission.
Remarque 22:  Les [N  ont pas de
fiche de poste.
12.  |1.217. Les conflits entre direction et salariés
Manage
ment et
Stratégie

Existe-t-il des signes de conflit entre la direction et les personnels ? (Signalement, | Oui

pétitions, absentéisme élevé, rotation fréquente des personnels, affaires
prud’homales, suivi troubles musculosquelettiques et risques psychosociaux,
sollicitations des délégués du personnel ou des syndicats ...)

Avant la visite d’inspection, plusieurs signalements concernant I'établissement avaient été
adressés aux autorités de contréle.
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théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
Aprés la visite d'inspection, d’autres signalements ont été adressés _
Les données a disposition ne permettent pas d’évaluer le niveau d’absentéisme au sein de
I'établissement.
En revanche, il est constaté le jour de l'inspection un nombre relativement important d’arréts de
Lors des entretiens, il a été précisé a plusieurs reprises que I'absentéisme était plus important
dans le pole TSA, en lien notamment avec des admissions récentes trés lourdes.
Le registre unique du personnel-RUP transmis a la mission n'est pas a jour et ne permet pas de
mesurer un taux de rotation au sein de I'établissement
1.2. |1.2.18. Les affichages Plusieurs lieux d'affichage ont été vus lors de 'inspection ; pres du pole administratif et dans les unités de vie.
Manage Les documents suivants ne sont pas visibles sur le tableau d'affichage situé dans le couloir donnant sur les
ment et bureaux administratifs :
Stratégie

Le numéro Allo maltraitance personnes &gées et personnes handicapées (3977) est affiché.

Ecart 10 : L’affichage des documents reglementaires est incomplet au regard des articles D311-15
(111), R311-34 et L311-4 du CASF.
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1.3. Animation et fonctionnement des instances

Sous-
théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
13. [131. LeCVS Bien qu'étant institué depuis la création du FAM, le CVS ne peut exercer pleinement ses prérogatives précisées
Animat dans la réglementation en vigueur. Il n’a été impliqué que partiellement dans la vie de I'établissement par les
ion et différentes directions successives.
fonctio - . B . . . .
e Ecart 11 : La direction ne permet pas au CVS d’exercer ses prérogatives, ce qui est contraire aux
nt des articles L.311- 6; L.311-7 ; L.311-8 du CASF.
instan
ces | UnCVS existe-t-il ? Oui Le conseil de la vie sociale a été mis en place [ GTcINEGNGNEEEE
Le réglement intérieur du CVS fourni a la mission est signé par le président du CVS, a une date
postérieure]
Le CVS se réunit au moins trois fois par an ? Oui Les comptes rendus des [ CVS ayant eu lieu en 2024 ont été fournis & la mission| ||| Gz
Il est indiqué sur le
dernier compte rendu les prochaines dates de CVS
L'ordre du jour et le compte rendu de la précédente session sont-ils envoyés aux | Oui D'apres les échanges, les comptes rendus sont diffusés tardivement par mail. Pour exemple, au

membres au moins 15 jours avant ?

La composition du CVS est-elle conforme a la réglementation, a savoir :

La direction permet-elle au CVS d’exercer les missions qui lui sont attribuées ?

Agence régionale de santé lle-de-France

Partiellement

jour de l'inspection, seul le PowerPoint de

La composition du CVS n'a pas été fournie & la mission. A la lecture des comptes rendus fournis,
la composition des membres présents comprend des représentants des personnes
accompagnées, des professionnels et de I'organisme gestionnaire.

La composition du CVS n’a pas été communiquée a la mission par LE FAM

Il apparait sur les comptes rendus une partie consacrée a I'expression des résidents et les
questions des familles. Les EIG sont abordés sur le CR
mais les plans d'action ne sont pas soumis au CVS.

‘ Remarque 23 : Les plans d’action des EI/EIG ne sont pas soumis au CVS. ‘
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théme Points de contrdle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
- Donner un avis et faire des propositions sur le fonctionnement de la structure ? | Partiellement
(droit et liberté, organisation intérieure, vie quotidienne, activités, prestations,
projet de travaux et d’équipement, prix des services, I'entretien des locaux,
I'animation, les conditions de prises en charge)
1.3. [1.3.2. Les enquétes de satisfaction
Animat
ion et
fonctio | Existe-t-il une enquéte de satisfaction sur : La Fondation « les Amis de I'Atelier » n’a pas réalisé d'enquéte de satisfaction depuis I'ouverture
nneme du FAM. La réalisation d’'une enquéte de satisfaction aurait été évoquée oralement _
s I
instan P ; X : : X
. Remarque 24 : LE FAM ne réalise pas d’enquétes de satisfaction auprés des

1.4. Gestion de la qualité

résidents et des familles

Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité Observations ou commentaires

4.1.

La direction

La direction est-elle impliquée dans une démarche qualité au travers de la tragabilité | o ;
des actions correctrices engagées et de leurs transmissions aux autorités
administratives compétentes ? Réf. ; R331-8 du CASF ?

Ont été transmises a la mission les procédures suivantes :

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
Ces procédures émanent de la fondation et sont mises a jour par la direction qualité de la
Fondation des Amis de I'Atelier.
Le réle de la direction y est clairement mentionné.
1.4.
Gestion s
4.2. Le responsable qualité
dela
qualité
Au jour de linspection, une responsable qualité et une chargée de mission, qualité et soins
rattachés a la direction de l'offre de service, au siége de la FAA, pilotent a distance la qualité de
I'établissement.
[y
réunion de restitution de fin de journée d’insiection ainsi iue lors du RETEX daté [
Aucune mention de qualité dans le DUD de la _
Un responsable « qualité » a-til été désigne ? Partiellement | Un poste d’assistance de direction et qualité directement rattaché au poste de direction du FAM
est indiqué sur 'organigramme et non pourvu.
Les projets de service précisent que les chefs de service éducatif sont
H, comme
également mentionnés sur leurs fiches de poste. L'ensemble des fiches de poste citent la
participation de chaque fonction a la démarche qualité.
Des parents mentionnent lintervention par le passé d'intervenants extérieurs dédiés a
I'accompagnement qualité.
1.4.
ngt;:" 1.4.3. Les professionnels référents
qualité
Des référents thématiques sont-ils identifiés parmi les professionnels de la Des listes de référents et co-référents d’ateliers, en poste d’aprés le RUP, sont observées et
structure ? Oui affichées dans le Pdle Troubles Psychiatriques.
Les listes de référents coté pble TSA ne sont pas clairement vues affichées.
1.4. T . s
Gestion 1.4.4. Le plan d'amélioration continue de la qualité (PACQ)
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théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
de la
qualité
Un Plan d'action de la qualité (PACQ) établi par la direction était mentionné dans le préprojet
. . A . o d’établissement
Existe-t-il un plan d'amélioration continue de la qualité (PACQ) ? L , N ,
Non Les préprojets de service des pdles TSA et TP proposés en _
&mentionnent I'existence d’un intranet hpermettant d’accéder aux
outils de pilotage, dont le PACQ sans toutefois développer le contenu de ce PACQ.
Les actions du plan qualité sont-elles mentionnées dans le rapport annuel d’activité Aucun PACQ 'a ét6 remis a la mission.
? Non Ecart 12 : ’absence de PACQ contrevient aux exigences des articles L.312-8 et
D.312-203 du CASF.
1.4. Une autoévaluation a été conduite _par un cabinet prestataire extérieur, _
Gestion . Elle s’appuie sur la méthode HAS (accompagné traceur, traceur ciblé et audit systéme). Le rapport a été
dela remis le 3 juin 2024. L'auto-évaluation n'a pas étudié la totalité des thématiques, en particulier les
qualité
Remarque 25 : L’absence d’évaluations interne et I'auto-évaluation incompléte ne permettent pas
d’identifier précisément les axes qualité nécessaires pour LE FAM.
1.4. Le FAM ayant ouvert fin 2021, aucune évaluation externe n’a encore été réalisée a ce jour.
Gestion ' : Au jour de I'inspection, I'évaluation HAS est programmée [ GG
de I.a, 146. L'cvaluation externe dans le respect de I'arrété conjoint ARS-CD78 en date du 25 04 2025 qui prévoit une évaluation
qualité HAS pour le
14. |1.4.7. Laformalisation d’une politique de promotion de la
Gestion bientraitance
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Sous-

théeme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
dela
qualité
Dans les préprojets de services TP et TSA datés du || | |} NI (Cp.19), la bientraitance
est mentionnée comme faisant partie des 5 mots clés définissant la bienveillance, elle-méme
Existe-t-il une politique formalisée de promotion de la bientraitance et de lutte contre désignée comme valeur portée par I'équipe.
la maltraitance qui est intégrée au projet d'établissement issu d’une réflexion portée . . . . . . . ,
; L Non Aucune procédure ni aucune formation en lien avec la promotion de la bientraitance n'est
par I'encadrement avec la participation du personnel et des personnes ? observée
Seules des affiches Allo Maltraitance et des procédures de signalement de la maltraitance sont
observées.
G;slfi.on 1.4.8. Le rdle de la direction et de 'encadrement pour promouvoir la
qualité
Dans le préprojet d'établissement transmis aux ATC dans le cadre de la visite de conformité :
- L'analyse des pratiques mensuelle est indiquée dans la liste des réunions institutionnelles ;
- La supervision des interventions est prévue dans le plan de formation de la 1ére année suivant
I'ouverture, uniquement pour I'équipe du pdle TSA.
Ont été transmis a la mission :
- En organisant 'analyse de leur pratique ; Oui

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires

IGAS

1.4, Lors des différents entretiens menés, il a été confirmé qu'il n’y a pas de plan de formation porté par la direction sur
Gestion 149.  La bientrait 6 la question de la bientraitance ou des EIG

de I_a, T a bientraitance en pratigue Au moment de la visite d'inspection, il est indiqué qu’'une formation bientraitance “doit prochainement étre mise en
qualité place”, mais sans élément de preuve transmis a la mission

Existe-t-il une politique formalisée de promotion de la bientraitance et de lutte contre
la maltraitance :

- existe-t-il une procédure de signalement en cas d'agression ?
- plan de formation adapté,
- plan de soutien des personnels

Affichage du numéro d’appel national 3977 « Agir contre les maltraitances des
personnes agées et des adultes en situation de handicap » et ALMA ? Est-il
mentionné dans le livret d’accueil de Le FAM ?

Oui

La procédure de signalement en cas d’agression est identifiée et utilisée, mais non

Un tableau de suivi des événements indésirables et réclamations existe ||| | | AN
Aucune plainte et réclamation n’est rapportée dans ce tableau. Les événements consignés y sont
décrits et qualifiés d’EI/EIG, en termes de niveau de gravité (échelle de 1 a 4), de fréquence et de
pondération. Les actions prévues sont mentionnées.

Une cellule de soutien psychologique a été diligentée fin || | | | N f2isant suite 3
lEIG ﬂ

Ecart 13 : La recrudescence des événements avec violence physique de la part des
résidents interroge les autorités de tutelle et la mission d’inspection. Des
événements connus n’y sont pas reportés dont I’'un ayant donné lieu a une
rédaction de fiche EIG a la suite de I’échange entre la mission d’inspection et
un professionnel le jour de I'inspection. Un autre événement ayant également
entrainé une fracture sur un résident n’est pas reporté dans I'outil de suivi.

Ecart 14 : L’absence de politique de bientraitance, inscrite dans un plan de
formation et observable dans le suivi des procédures de signalements,
contrevient aux dispositions de la circulaire du 20 février 2014, relative a la
lutte contre la maltraitance et au développement de la bientraitance.

L’affichage relatif au numéro « Allo Maltraitance » figure en plusieurs endroits du FAM.
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Sous-

théeme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
14 1.4.10. Les comportements « problémes » (situations complexes
Gestion S S
de la dues a des troubles du comportement violent et dangereux
qualité pour les usagers, les professionnels
La réponse aux comportements problémes est-elle institutionnalisée et, notamment, Non

inscrite dans le projet d’établissement ?
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Les professionnels sont-ils soutenus dans la gestion des « comportements

problémes » par :

- Des procédures de gestion des comportements problémes ;

Non

- Par des temps et des espaces d’échange et d'analyse des pratiques ; Oui

Remarque 26 : L’absence d’informations descriptives dans les dossiers des
résidents sur le logiciel dédié, en particulier ceux porteurs de TSA, ne permet pas
aux professionnels d’identifier les éléments déclenchant des comportements
problémes.

La mission n’a pas connaissance de procédures métiers (hors champ sanitaire).

La lecture des transmissions sul[ | | révele des traitements différenciés de
comportements problémes, notamment lorsqu'il s'agit d'alerter le cadre d'astreinte.

Remarque 27 : L’absence de procédures métiers décrivant le repérage et la
gestion des comportements problémes laisse le champ libre aux professionnels
de tenir des postures inadaptées et ne répondant pas aux valeurs de la FAA.

Une | o< temps d'analyses de iratiiues professionnelles (APP) ont été animées

par un intervenant extérieur en 2024. Une d’APP est programmée en 2025.

Environ deux réunions mensuelles cliniques au 2" semestre 2024 et en 2025 réunissent les IDE
et professionnels, alternativement pour les professionnels de nuit ou de I'un des deux poles TP et
TSA, pour aborder les problématiques de comportements de résidents et recherches de solutions.
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Sous-
théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

- Par la sensibilisation et la formation ;

Le PAI des usagers présentant un « comportement probleme » est-il réguliérement
actualisé ? (Bilans somatiques, rythme des activités, aménagements ; moyens de

communication, activités sportives, etc.)

Partiellement

Non

Agence régionale de santé lle-de-France

En 2024, étaient budiétées les formations suivantes, _

« Supervision TSA » prévues pour les professionnels de I unités TSA,
« Réduire I'agressivité verbale et physique » pour I'équipe du pdle TP.

Les plans de formation 2023 et 2024 précisent que les formations Sensibilisation

ont été reportées ultérieurement au motif d’étre
« projet non prioritaire » (Cf.p.12 et 13 du PDC 2024).

En revanche, depuis fin 2024, on observe une mise en place de formations pour le pole TSA :

L’accompagnement des TSA
pour

rofessionnels,

« Savoir-étre et savoir-faire face a des personnes présentant des troubles psychiques » les

rofessionnels (méme source), prés deth
formations d’'une durée dispensées par la psychologue du FAM entre
(Cf. feuilles émargement),

D’autre part, dans le cadre du plan et de I'axe prioritaire « compétences cceurs de métier
», deux formations de rofessionnels dispensés par une
psychologue extérieure spécialisée sont

annoncees :

Maitriser les fondamentaux en [ GccNEEE

Evaluation et interventions organisationnelles.

Remarque 28:  Le sous-investissement en formations TSA en || GG
n’a pas permis de préparer I'accueil et la prise en charge des résidents TSA
entrants.

Parmi les l dossiers de résidents repérés par la mission et présentant des comportements a
problémes & la période de I'inspection, seuls [ ont un PAI, dontillsans objectifs.

Aucun bilan n’est observé sur le logiciel dédié, de réévaluations et réadaptations des PAI de ces
résidents JJJPA! de résidents sur [ l¢tudiés sont des renouvellements depuis leur
admission.

42/115

Rapport d’inspection n° SIICEA 2025_IDF_00010




Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
- chambres d’apaisement sont proposées coté TP. Toutefois, 'une des chambres n’est pas
utilisée, car présentant des problémes d’humidité. Mais il n’existe aucune procédure concernant
leur utilisation.
Remarque 29 : L'utilisation des chambres d’apaisement c6té TP n’est pas
encadrée.
Coté TSA, au moins . salles de retrait capitonnées sans mobilier et sans fenétres existent. Un
. . L . professionnel encadrant déclare qu'elles ne sont pas utilisées.
Y a-t-il une salle de calme-retrait et d’apaisement avec une procédure ? . , D
Partiellement | Un protocole « salle d’apaisement » date || EEGGNGNGEGEGEEE-5o . ' utiisation des
salles capitonnées, mais non des salles d’apaisement coté TP.
Au jour de l'inspection, 'unité renforcée, officiellement non ouverte, est utilisée par défaut depuis
plusieurs jours pour un, voire deux, résident(s) présentant des comportements problémes avec
déclaration d’EIG. Cependant, il n’a pas été fait par des modalités mises en place pour 'utilisation
de ces nouveaux espaces.
Remarque 30 : L’utilisation de I'unité renforcée pour des résidents a
comportements problémes du pdle TSA n’est pas cadrée.
1.4.
Gestion | 1.4.11. La déclaration des maltraitances (dont violences et
dela harcélement
qualité

Existe-t-il des procédures de déclaration en cas de maltraitance auprés de :

Deux procédures émises par le siege de la FAA datées de |GGt

- L'ARS; disponibles : gestion d’'une part et signalement d’autre part, d’'une situation de maltraitance. Les
~ Le Conseil départemental: ou personnels en place en &se sont vu remettre contre signature une notice
’ d'information concernant les rappels sur les obligations en matiére de maltraitance ainsi qu’une
présentation « comprendre et arréter la maltraitance »
Agence regionale de santé lle-de-France 43/115
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Sous-

théeme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
Un signalement auprées du Procureur de la République a été émis par le FAM le
- Le magistrat concerné ; . hdénongant_professionnels maltraitants, mis a pied a ftitre
Oui conservatoire.
Les professionnels sont-ils informés de leur protection en cas de témoignage ou de
signalement d’actes de maltraitance ?
pour information & la direction o 4 . . La procédure de signalement d’une situation de maltraitance indique bien que chaque salarié
Art. 434-3 du Code pénal (sanction si non signalement de faits de maltraitance sur mineur ou personne | Qui bénéficie de la protection de l'article L. 313-24 du CASF (dont le texte doit étre affiché dans

incapable de se protéger en raison de son 4ge, maladie, infirmité, déficience physique ou psychique,
grossesse)

Seulement si rappel a la direction et médecins :
Art. 226-14 du Code pénal (dérogation au secret médical si privations ou sévices)

En cas de violence ou de harcélement, le représentant 1égal est-il informé, sans
délai, des faits constatés ?

Agence régionale de santé lle-de-France
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Partiellement

I'établissement).

La réponse par mail de la FAA datée du _indique que les parents des résidents
maltraités ont été informés des faits et des sanctions disciplinaires menées.

licité des EIG en lien avec de la maltraitance pour négligence

Au jour de l'inspection, la multi

, linspection du travail est

intervenue sur le site du FAM
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1.5. Gestion des risques, des crises et des événements indésirables

Soulz-m:me Points de contréle Conformité Observations ou commentaires

1.5.1. Les réclamations, plaintes et enquétes de satisfaction

Existe-t-il un systéme d’enregistrement permanent et de suivi des enquétes de | Oui Un document « | GG <<t s < place par la fondation
satisfaction, réclamations et/ou plaintes des usagers ? afin de recueillir la satisfaction, les suggestions, les réclamations et les plaintes des usagers, de
I'entourage et des intervenants. Les fiches sont mises a disposition a I'accueil.

Une partie du document est consacrée a la tracabilité de traitement de la fiche visée par la direction
du FAM. Le suivi et la réponse apportée au déclarant par I'établissement doivent faire I'objet d’'une
tracabilité.

Une procédure de la fondation ([ GGG -t<c .- I - <t fournie
par I'établissement. Celle-ci définit les modalités de recueil et de traitement des fiches
d’expression.

Le support |G -5 < éme que celui utilisé pour les

réclamations et les plaintes. Aucune plainte ou réclamation n’y sont indiquées.

Les éléments signalés par les enquétes tels que les plaintes et réclamations ne font pas I'objet de
rédaction systématique de réponse au déclarant, ni de réalisation de suivi et de bilan.

Remarque 31: LE FAM ne dispose pas de systéme d’enregistrement et de
traitement des plaintes et réclamations.

Ecart 15 : En ne réalisant pas de suivi ni de bilan des réclamations, la
direction contrevient a 'article L.311- (1° et 3°) du CASF.

1.5. 1.5.2. La procédure de déclaration en interne des événements A la lecture des tableaux de suivi des El et EIG, des événements indésirables graves (EIG) ne sont déclarés que
Gestion des indésirables (El) partielement  aux autorités de controle (ATC) compétentes
risques, des
crises et
des
événements
indésirables
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Sous-théme

IGAS Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
La mission s'interroge quant a la qualité et la pertinence de la transmission des informations concernant les El et
les EIG & la direction générale. Il existe un réel delta entre les informations émanant des entretiens avec les
différentes directions et la réalité des faits.
Les procédures de déclaration en interne d’événements indésirables sont-elles | Partiellement | Un tableau de suivi des EI/EIG a été transmis. Celui-Ci
connues des professionnels ? reprend, pour chaque année depuis| , les événements indésirables survenus en indiquant
pour chaque résident concerné la nature et la fréquence de I'événement, les actions mises ou a
mettre en place. La qualification EV/EIG napparait pas. Depuis [l le tableau de suivi permet
de qualifier 'événement entant que EI/EIG.
En-, . évenements d’'un niveau de gravité critiques et évenements d’un niveau de
gravité majeure. [JJJlévenements ont fait I'objet d'un suivi en - [ comportements
violents, i erreurs médicamenteuses, [ qualifiés en « autres ».
En_événements ont été tracés.
EnlI. au jour de rinspection JJJE! et [lJEIG sont retranscrits dans le tableau or la mission a
connaissance de ] EIG. Le tableau n'est pas correctement suivi.
Les professionnels sont-ils formés a la classification / identification des | Non D’apres les informations recueillies le jour de l'inspection, la procédure de déclaration en interne
différents EI ? est connue des professionnels. Les professionnels ne déclarent pas systématiquement les
évenements indésirables, car ils ne savent pas les identifier.
Remarque 32 : Les professionnels ne déclarent pas les El faute de savoir les
repérer.
1.5, 1.5.3. Le suivi, 'analyse et le retour d’expérience des El Une procédure des El et EIG existe et elle est connue par les professionnels.
Gestion des Les actions mises ou a mettre en place sont notées dans le tableau de suivi des El.
risques, des L . " . o .
c(:ises’ ot Un compte rendu « refour d’expérience » « méthode alarme » a été fourni a la mission, il est daté du
des El et est noté « document de travail/non encore validé ».

Agence régionale de santé lle-de-France

LE FAM n’a pas fourni & la mission des éléments attestant de la réalisation réguliére de RETEX et d’analyse des
EI/EIG.
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Soulz-gmg me Points de contrdle Conformité Observations ou commentaires
15.  |1.54. Le signalement des EIG aux autorités administratives | Alalecture du tableau  les parties I - B

Gestion des compétentes » ne sont pas remplies. A la suite de 'inspection, la mission a eu
risques, des connaissance d’EIG ayant eu lieu au FAM et n'ayant pas fait 'objet de déclaration aux autorités administratives

crises et compétentes.

des El - . . .

Ecart 16 : LE FAM ne déclare pas systématiquement les EIG aux autorités administratives
compétentes ce qui contrevient a I'article L331-8-1 du CASF
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2. Fonctions support

La situation en termes de ressources humaines

impacte de maniere importante la qualité de la prise en charge et la sécurité du public accueilli. Les arguments avancés portant sur la difficulté de recruter (situation géographique en autres), bien
que réels, ne peuvent a eux seuls justifier les difficultés constatées par la mission.

Par ailleurs, la proportion des personnels non qualifiés, ainsi que I'absence de médecin dans I'équipe soignante sont des indicateurs inquiétants d’'un établissement qui ne peut donc pas assurer une prise en charge
médicale a la hauteur des besoins.

2.1. Gestion des ressources humaines

Sous-
théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
. . . o .
2.1.1. Pr<|>f|I_s, etdef:’ectt|fs dtes r::ofessmnnels de I'équipe soignante La FAA et la direction de I'établissement ont proposé dans leur réponse & I'appel & projets la mise en place de
21. Salaries e 'a structure len complément de la présence d'un psychiatre et d’'un médecin généraliste.
Gestion Ce dispositif est devenu, par défaut, la seule présence médicale au sein du FAM.
des Eu égard a la singularité des personnes accueillies, la mission s'interroge sur la réelle pertinence d'un tel dispositif,
rﬁssoqrces car il ne semble que partiellement adapté aux personnes accueillies. En effet, les exigences liées a une
umaines

apparaissent incompatibles avec certaines personnes accueillies.

B - on (cs cffectifs transmis par 'établissement, I’éiuiie soiinante

ne compte aucun médecin, généraliste ni psychiatre, ce que la
par des difficultés de recrutement, et par la mise en place d’'une
qui permettrait le recours a un médecin psychiatre et &

La composition de I'équipe pluriprofessionnelle répond-elle aux exigences | Non
réglementaires ?

solution
un médecin généraliste.

14 14 Article D344-5-14 CASF : «Lorsque la taille de I'établissement ou du service ou le nombre de personnes accompagnées ne permettent pas la constitution totale de I'équipe pluridisciplinaire, I'établissement ou le service peut :
1° Passer des conventions avec d'autres établissements et services sociaux et médico-sociaux ;
2° Etre membre d'un groupement de coopération sanitaire visé a l'article L. 6133-1 du code de la santé publique ou membre d'un des groupements visés a l'article L. 312-7. »

Agence régionale de santé lle-de-France
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000020438222
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690886&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000006797417&dateTexte=&categorieLien=cid

Sous-
théme
IGAS

2.1.2.

Qualifications

Points de contréle

Les personnels sont-ils qualifiés ?

Rapport d’inspection n° SIICEA 2025_IDF_00010

Conformité

Observations ou commentaires

En pratique, cependant, les entretiens ont établi
disponible avec cette organisation
hebdomadaires,

ue la durée totale de temps médecin
se limite & moins de

. En outre, la mission souligne que les bonnes pratiques
professionnelles de recours aux services ne sont pas respectées

avec I'organisation actuelle.

Toutefois, il est important de noter que si les résidents de I'établissement gardent le contact
avec les médecins de leur secteur psychiatrique d'origine, et peuvent étre conduits a des
consultations médicales extérieures, cela ne peut pas constituer une solution durable
acceptable pour des patients souffrants de troubles du spectre autistique sévéres ou de
pathologies psychiatriques lourdes, qui constituent précisément les orientations définies pour
I'établissement.

Malgré l'absence de médecin, il est constaté la présence, dans I'équipe médicale et
paramédicale, des effectifs #:ipsychologues,.
infirmiers (+J]infirmiers de nuit), Jllpsychomotricien, [l art thérapeute.

Ecart 17 : L‘absence de présence médicale dans I'établissement contrevient aux
exigences des articles D. 344-5-12 et -13 du CASF.

Agence régionale de santé lle-de-France

Selon les [} dossiers RH du personnel en CDI étudiés par la mission, une majorité des
salariés dispose bien d’'un dipléme cohérent avec le poste occupé.

Il est néanmoins a noter que, parmi les dossiers étudiés :
- pour [ professionnels en CDI, aucun dipldme n’était attesté dans le dossier,

professionnels en CDI, le dipldme obtenu n’était pas adéquat pour le poste occupé

Par ailleurs, Ia liste des salariés [ NGNGBl ofessionnels

en CDD et membres des équipes éducatives ne disposent d’aucun dipléme.
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Sous-

théme Points de controle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
Enfin, parmi Ies-fiches de paye du mois de qransmises, -
indiquent des professionnels en “personnel éducatif non diplomé”, soit de I'effectif total
en poste sur la période.
Au cours de la mission d'inspection également, plusieurs professionnels avaient été présentés
ce qui laisse craindre des lacunes importantes dans la qualité
de la prise en charge.
Remarque 33 : Le nombre de professionnels non qualifiés est excessif au
regard des missions du FAM et du public accueilli.
21- 1213, Profils et effectifs des professionnels administratifs
Gestion salariés de la structure
des
ressources
humaines

La structure comporte-t-elle :

- Direction,

Oui

Agence régionale de santé lle-de-France

Concernant les professionnels administratifs salariés, il est constaté les effectifs suivants

. ETP au poste d’agent d’accueil

[ ETP secrétaire administratif

[ ETP agent comptable

P ETP assistant Paye

B ETP assistante sociale

L’équipe de Direction était composée, au jour de la visite d'inspection,
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
21.4. Les postes vacants sur la structure
Y a-t-il des postes vacants sur la structure ? Quels sont les profils et I'effectif des | Oui Selon les documents transmis aprés la visite d'inspection, - ETP sont pourvus sur un
postes vacants au jour de l'inspection ? total de-, soit -ETP vacants _
Sur le site , des offres
d’emploi sont indiquées pour le FAM sur les postes suivants : | ETP pour le personnel
éducatif, JJETP pour le personnel médical et paramédical, ] ETP administratif et technique,
. ETP pour le personnel d’encadrement, ce qui ne correspond pas a la réalité constatée sur
place.
Remarque 34 : Les offres d’emploi publiées sur le site de la Fondation ne
présentent pas la totalité des postes effectivement vacants sur la structure.
2.1 21.5. Les contrats de travail Parmi les [l dossiers RH du personnel en CDI qui ont été étudiés par la mission, tous
Gestion | pour information au directeur : comportaient un contrat de travail signé.
des | py pw op- (amende en cas de recours abusifaux CDD Une maitresse de maison enchaine les contrats en CDD deflimois depuisiilimois, et n'a
ressources | o ) o (CDD ne pourvoit pas durablement un emplof permanent, au donc pas bénéficié d'un seul jour de congé sur cette période.
humaines risque de sanction mentionnée dans )
Quels sont les différents types de contrats de travail (titulaire CDI, CDD court ou Selon les effectifs transmis suite a la visite d'inspection, sur [l ETP GGG
long, intérim, autre) et leur nombre respectif au jour de Inspection ? ot o CD!, lJ<n cOD et en contrat d'apprentissage.
2.1.6. Le taux d'absentéisme des professionnels Les données a disposition ne permettent pas d'évaluer le niveau d’absentéisme au sein de
I'établissement.
241. En revanche, il est constaté le jour de l'inspection un nombre relativement important d’arréts
des
";550”_“’95 De maniére générale, les divers entretiens menés lors de I'inspection évoquent également
umaines
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
Remarque 35 : La mission reléve un nombre important d’arréts de travail
impactant la qualité et la sécurité de la prise en charge des usagers.
Le taux d’absentéisme excéde-t-il le taux médian régional ? non investigué Par manque d’élément transmis, la mission déplore de ne pas avoir pu traiter le sujet
2.1.7. Le taux de rotation des professionnels A partir du Registre Unigue du Personnel (RUP) transmis par I'établissement, il est constaté
qu'au cours de 'année ' professionnels différents ayant travaillé au FAM
2-1_' au cours de la période, ont été présents moins d’'une semaine au total, ce qui suppose
G?tw“ un niveau de turn-over extrémement important.
es
ressources Remarque 36 : Le niveau de turn-over des équipes doit alerter sur la qualité de
humaines la prise en charge des personnes accueillies.
2.1.8. Les dossiers administratifs des professionnels La mission a pu accéder aux dossiers administratifs des professionnels de I'établissement. Il
est a noter que les dossiers sont structurés et organisés de maniére parfaitement homogene.
Les dossiers des professionnels en CDI, contrblés de maniére aléatoire, contiennent tous :
un contrat de travail individuel signé, un extrait de casier judiciaire vierge
En revanche de nombreux documents manquent :
21, |
Gestion |
des
ressources
numaines |
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
Les dossiers ne contiennent ni les fiches de fonction, ni d’attestation de formation.
Remarque 37 : Les dossiers administratifs des professionnels en CDI et en
CDD ne sont pas rigoureusement tenus et a jour.
Remarque 38 : En I'absence de diplome dans les dossiers, la mission ne peut
s’assurer de la qualification des professionnels
Ecart 18 : Des professionnels ne sont pas qualifiés
ce qui contrevient
aux dispositions des articles D.451-41 et D.451-73 du CASF.
2.1.9. Les intervenants/prestataires externes Aucun des éléments transmis ne laisse supposer l'intervention de professionnels de santé
21. libéraux
Gestion
des
ressources
humaines
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle Conformité

Observations ou commentaires

Diverses collaborations avec des partenaires médico-sociaux existent

2.1.
Gestion
des
ressources
humaines

2.1.10. Le plan de formation des professionnels

Agence régionale de santé lle-de-France
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L’établissement a communiqué ses plans de développement des compétences (PDC) pour

les années , ainsi qu’une synthése des formations ayant eu
lieu en en , et le PDC budgété pour ﬁ

Afin de soutenir la formation continue de ses professionnels, la FAA a également développé
son propre centre de formation des apprentis (|

- personnes ont été formées en_et - personnes, en -

Les formations ont porté sur la sécurité au travail (sauveteur secourisme ; formation incendie ;

sur le handicap psychique (accompagnement des personnes présentant des
troubles psychiques ;conduites addictives ; premier secours en santé mentale ;...), sur
l'autisme ( gestion des comportements problémes ; supervision TSA ;...), sur I'analyse de

irati(iues irofessionnelles, sur les diilﬁmes et certifications du secteur médico-social i

Des mini-formations sont organisées en interne :

Approche TSA par la psychologue — formation sur l'utilisation des jeux éducatifs en
Bapproche du public spécifique TSA en —

Accompagnement & la prise de médicaments - formation a la distribution des médicaments
des encadrants TSA s'adressant aux AS, AMP et AES,

Le plan de développement des compétences [l approuvé fait état des formations
suivantes :

- Premier secours en santé mentale (pdle TP) - [ GcGcNINGNGNGG
- Groupe analyse des pratiques (pole TP) - EGcNcNIEGzG
- PECS (niveau 1) TSA- |

- Equipe TP- savoir-étre et savoir-faire face & des personnes présentant des troubles
psychiques —

- Eﬂuiie TSA- modéle Accompagnement adapté au fonctionnement des adultes--
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Y a-t-il un plan de formation des professionnels actualisé annuellement ? Oui
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- Supervision TSA - N

- Equipe TSA - comprendre, prévenir et gérer les comportements problématiques- [l

- Droits des usagers-évaluation externe _
- TP - Gestion et prévention des situations de violence et d'agressivité- |  GcNIEGTGTNG:
-AFGSU 1et2;

- Formation prise en compte de la dimension intime, amoureuse, sexuelle des personnes
accompagnées (équipe TP) -

- Sécurité incendie Personnes chargées d'évacuation- | GcNcNIENGNTGNG

La mission reléve I'absence de formations relatives a la bientraitance et aux événements
indésirables. Cette information a été donnée lors d’entretien, avec toutefois une réflexion
engagée depuis peu sur ces thématiques. A noter, en outre, 'absence de référent qualité et
bientraitance au sein de 'EAM.

Par ailleurs la mission constate I'absence de prévision de formation qualifiante, alors que
I'établissement compte de nombreux professionnels éducatifs non diplémés.

Aussi, la mission s’interroge sur cette situation et encourage I'établissement & faire évoluer
via un plan de qualification ces catégories de professionnels a I'avenir.

Remarque 39 : La mission reléve I'absence de formation des équipes sur les
modalités d’identification et de déclaration des EI/EIG.

Ecart 19 L’absence de formation sur la bientraitance ne permet pas de
garantir une bonne sensibilisation des professionnels a ces thématiques (
Article L. 119-1 du CASF).
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Sous-
théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
2.1.11. La procédure d’accueil des nouveaux professionnels La mission n’a pas été destinataire d'une procédure d’accueil des nouveaux professionnels.
Des livrets d’accueil et d'intégration du salarié et du stagiaire professionnel sont en cours
d’élaboration (il en est fait mention dans les projets de services TSA et TP non validés).
Lors de 'embauche
est récise  «
21.
Gestion
des
ressources
humaines

Remarque 40 : L’EAM ne dispose pas d’un livret d’accueil du nouveau
professionnel.

Remarque 41 : L’absence de mise en ceuvre d’une procédure d’accueil d’un
nouveau salarié ne favorise pas une prise de poste efficace et est susceptible
d’affecter la qualité de prise en charge des usagers.

21. 2.1.12. Les temps d’échange institutionnels organisés (hors temps
Gestion de transmission)
des
ressources
humaines
Existe-t-il des temps d’échange institutionnels tels que : II s’avére par ailleurs que les professionnels ne disposent pas tous d'un accés
au logiciel de
transmission : ainsi, certains salariés - qui n'en disposent pas - ne peuvent donc pas rédiger,
sur ce logiciel, leurs transmissions ni consulter les transmissions de leurs collégues.

Remarque 42 : Les professionnels ne disposent pas tous d’un accés au

logiciel, pouvant conduire a une fragilisation de la chaine de transmission.
- Reéunions Direction/professionnels, Choisir Des réunions sont organisées au niveau de I'établissement (cf. pré-projet ) , & savoir :

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires
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Des réunions de coordination rassemblent également les

La mission n'a pas été destinataire de comptes-rendus et ne dispose pas d’élément quant a
la diffusion de l'information auprés des personnels.
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Sous-
théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS

Remarque 43 : La mission s’interroge quant a la formalisation des comptes-
rendus des diverses réunions organisées et a leur mode de diffusion auprés
des professionnels.

2.1.13. L’organisation générale et plannings des professionnels Lla mission n'a pas eu communication d'un document portant sur I'organisation génerale des
plannings.

La mission ne peut donc apprécier et dire si les plannings réalisés et prévisionnels sont
21 cohérents avec une organisation dont elle n’a connaissance.

Gestion
des
ressources
humaines

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires
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La mission ne peut identifier, en I'absence d'un professionnel d'une unité, l'agent le
remplagant, situation susceptible d'impacter la qualité et la sécurité de la prise en charge des
usagers.
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires
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La mission ne dispose pas d'information quant a cette réflexion en cours.
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Sous-

théme Points de controle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
Au regard du planning adressé, la mission a tenté d'identifier et de comprendre I'organisation
mise en place la nuit.
Remarque 44 : Le planning des professionnels est difficilement lisible et
compréhensible, et incomplet dans sa présentation.

Ecart 20 : Les plannings ne permettent pas de s’assurer au quotidien de
la présence du personnel attendu par pole et par unité, aux fins de garantir
la qualité et la sécurité de la prise en charge des usagers, ce qui contrevient
aux dispositions de I’article L.311-3 1° du CASF.

2.1.14. Les fiches de poste des professionnels Les dossiers administratifs des professionnels n'intégrent pas de fiche de poste ; les salariés
21 de I'établissement ne semblent pas disposer d’'une fiche de poste nominative et signée.
sttion ‘ Remarque 45 : Les salariés ne disposent pas de fiche de poste nominative. ‘
es
ressources
humaines Des fiches de fonction existent néanmoins et plusieurs ont été transmises a la mission :

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-

théme Points de controle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
Dans leur contenu, les fiches de postes sont bien réalisées et structurées et développent les
points suivants :
Ces fiches de fonctions développent les informations relatives a I'ensemble des ESMS
et ne précisent pas les horaires de travail ou les modalités
pratiques d’exercice.
Remarque 46 : Les fiches de fonction ne sont pas déclinées en fiches de
postes, adaptées a la réalité concréte de I'établissement.
2.1.15. Les glissements de tiches Il a été indiqué lors d’entretien, aux membres de la mission, que
n contribuent a aider a faire des toilettes,
21. par manque de personnel. Cette mission ne figure pas dans sa fiche de fonction.
Gestion _
des Ecart 21 : Les maitresses de maison aident les aides-soignantes a faire
ressources des toilettes, ce qui n'est pas une de leurs missions et risque d’impacter la
humaines

Agence régionale de santé lle-de-France
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sécurité de la prise en charge des résidents ( Article L.311-3 (1°) du CASF.
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2.2. Gestion d'information

Sous- Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
théme
IGAS

2.3, 2.2.1. Le reglstre unlque du personnel (RUP) L'établissement tient un RUP depU|S le
Gestion
d'infor
mation

Les informations suivantes relatives aux professionnels

La mission reléve que les stagiaires n'y sont pas répertoriés.

Remarque 47 : La mission releve que le registre unique du personnel n’est pas a
jour et diiment renseigné.

Un registre unique du personnel est-il tenu a jour Non Le RUP ne garantit pas les informations sur les professionnels.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous- Points de controle Conformité Observations ou commentaires
théme
IGAS
23. [2.2.2. Le registre des entrées et sorties des usagers Le registre n’a pas été mis en place sur I'établissement.
Gestion
d'infor _
mation Ecart 22 : L’établissement ne dispose pas d’un registre des entrées et sorties coté et paraphé par le
maire, ce qui contrevient a I’Art. L331-2 du CASF.
23. [2.23. Le registre des présences quotidiennes Un registre des entrées et sorties des usagers est présent a I'accueil. Celui-ci renseigne I'heure de départ et de
Gestion retour ainsi que le lieu de la sortie. A la lecture du registre, des éléments de renseignements sont manquants. Les
d'infor écritures des usagers ne sont pas lisibles.
mation
Remarque 48 : Le registre des présences quotidiennes ne sécurise pas suffisamment les sorties
des résidents.
23. |2.24. Lacomplétude des dossiers médicaux Faute de médecin, la direction n'a pas continué & s'investir dans les obligations réglementaires en matiére de soins,
Gestion ce qui constitue une mise en danger des résidents.
d'infor
mation | L@ tracabilité des interventions des professionnels de soins est-¢elle effective ? Non En I'absence de médecin présent actuellement dans la structure, les renseignements médicaux
sont pratiquement inexistants dans le logiciel dédié.
Synthése médicale datant de moins de 1 an présente dans les dossiers médicaux | Non
DLU identifié classé ou possibilité d'édition du DLU 15?7 Non investigué
faute de
médecin
Il existe un projet de soins dans un dossier médical/de soins, avec objectifs et | Non
échéances ?

15 Sj urgence la nuit, DLU prét ou édition extemporanée ? par qui ? Quels droits d'acces ?

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous- Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
théme
IGAS
Existe-t-il un plan de soin individualisé'® ?
Cibles ou diagnostics infirmiers/soins
Tracabilité des réalisation et possibilité d'édition du taux de réalisation
Référent identifié ?
Il existe dans le dossier de soins un bilan de I'état buccal et dentaire du résident ? | Non
Dates des derniéres mises a jour ?
Les personnels font-ils une évaluation réguliére de la douleur!? Non
Outils validés et adaptés d'évaluation de la douleur ?
Date des derniéres évaluations ?
23. [2.25. Le stockage et la sécurisation des données médicales des Les dossiers informatisés des patients, gérés a l'aide du logiciel dédié bénéficient des fonctions
Gestion usagers de sécurisation des accés de ce logiciel, a priori satisfaisantes.
d'infor Mais d'une part, en I'absence de présence médicale suffisante dans I'établissement, et du fait du
mation rand nombre de personnels intervenant a titre temporaire |GGG
_ chacun ne dispose pas toujours d’un identifiant et d’'un mot de passe
personnel, ce qui constitue un risque de mésusage et de mauvaise sécurisation des données.
L’accés aux données médicales des usagers est-il sécurisé ? Partiellement
Tenue du dossier médical : supports synthése dentrée, tragabilité des|Non En I'absence de médecin généraliste et de médecin psychiatre présent dans I'établissement, le

consultations, bilans et examens complet régulier ? ordonnances a jour ? codes
nominatifs ?

Contenu, mises a jour, syntheses, suivi

contenu des dossiers médicaux est trés insuffisant et n'est pas tenu & jour avec la rigueur
nécessaire.

16 Edition du plan de soin d’'une IDE, d’une AS, d'une AES, d'une veilleuse pour la semaine en cours
17 Outil validé d'évaluation de la douleur ?

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous- Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
théme
IGAS
Dossiers informatisés et papiers
Biologie et radiologie
Ordonnances
2.2.6. Le dossier de soins
Dossier paramédical ? Diagnostic infirmier ? Utilisé par tous les PDS ? Codes
nominatifs ?
Pour les dossiers informatisés : la liste des droits d’accés est-elle formalisée et
respectée ? (voir charte d'utilisation)
Matrice d'accés différenciés aux dossiers en fonction de la catégorie
professionnelle ?
23. |2.2.7. Lesupportetle contenu des observations des intervenants
Gestion extérieurs médicaux et paramédicaux
d'infor
mation
Les observations et bilans des intervenants extérieurs sont-ils tracés dans les | Choisir

dossiers des usagers ?

Agence régionale de santé lle-de-France
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2.3. Batiments, espaces extérieurs et équipements

Existe-t-il une organisation fonctionnelle permettant d’assurer le suivi des | Non
réparations et petits travaux quotidiens ?

2.3.1. Létat général du batiment Bien que récent, I'établissement présente des désagréments (chasse d’eau défaillante, absence de chauffage par
exemple) pour les résidents qui ne sont pas pris en charge par la direction.

Les batiments et les extérieurs sont-ils entretenus ? Partiellement Le registre des présences quotidiennes ne sécurise pas suffisamment les sorties des résidents.

2.3.2. Le suivi des réparations Lors de la visite de l'unité TP du FAM, plusieurs dalles de faux plafond sont manquantes ou mal

positionnées et prétes a tomber.

Les systemes de détection incendie et les cables électriques sont a repositionner.
La porte d’une gaine technique n’est pas fermée a clé.

Une porte coupe-feu était au sol dans l'unité TP.

Des pannes d’eau dans les salles de bain et WC des résidents sont citées par un résident le jour
de l'inspection et observées dans des transmissions sur plusieurs dossiers de résidents.

Des WC de résidents sont restés bouchés pendant plusieurs jours au mois de février.
Une panne de chauffage dans l'ensemble du FAM a été signalée le WE du [ ENG|G|EGzG
Aucun EIG en lien avec ces dysfonctionnements n’a été déclaré aux autorités de tutelles.

Remarque 49 : L’organisation des réparations et les petits travaux n’est pas
assurée au jour de I'inspection.

2.3.3.

L’accessibilité PMR des locaux

Les locaux sont-ils conformes pour les personnes a mobilité réduite (PMR) en
matiére de :

Agence régionale de santé lle-de-France
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- Circulations horizontales : couloirs, sanitaires, locaux collectifs ? Oui Les locaux sont adaptés a 'accueil des personnes & mobilité réduite, les espaces sont spacieux,
des mains courantes sont installées dans les couloirs ainsi que des espaces pour s’asseair.

- Circulations verticales : ascenseurs... ? Oui
Y a-t-il une signalétique spécifique (pictogrammes ...) adaptée aux handicaps | Oui Une signalétique en pictogrammes est affichée dans les espaces et sur les portes des locaux
des personnes accueillies ? collectifs.

2.4. Locaux et équipements

L'établissement dispose d’un batiment neuf, congu en trois blocs de deux étages, dans lesquels sont répartis

e Les unités d’hébergement du péle Troubles psychiatriques (TP) nommés par _
e Les unités d’hébergement du pdle Troubles du spectre autistique (TSA) nommés par des _
Les services administratfs, medicaux et logistioucs |,

Cependant, cette architecture génére une impression de plusieurs établissements juxtaposés, impression qui a été confirmée lors des entretiens.

2.4.1. Fonctionnalité et hygiéne des locaux Des locaux collectifs sont disponibles pour la réalisation d'activités de loisir et sportives ; salle de sport, salle
informatique, salle d’activités, salle d’esthétique. Le jour de l'inspection, toutes les salles étaient inoccupées, elles
n'étaient pas décorées et aménagées et ne semblent pas investies.

La cuisine thérapeutique selon les échanges est utilisée par I'équipe de nuit qui y stocke des aliments dans les
lacards et le

Les espaces et I'électroménager sont sales.

Les offices alimentaires des unités disposent de produits ménagers entreposés dans des placards non sécurisés.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Remarque 50 : La cuisine thérapeutique présente des aliments périmés et des espaces sales
dont du matériel électroménager non entretenu. Les produits ménagers des offices de
restauration des unités ne sont pas sécurisés sous clé.

24.2. Les chambres
Equipement de la chambre ?

Les nom et prénom, et parfois une photo du résident, sont affichés sur sa porte de chambre. La chambre
dispose d'un lit, d'un chevet et d’une penderie. Les résidents peuvent aménager et personnaliser leur chambre.

Sécurités (fenétres)

Les fenétres des chambres sont équipées d'un rail limitant I'ouverture, afin d’éviter le passage d’une personne.
Des stores électrigues sont installés aux fenétres.

Sanitaires et salles de bain individuels

Chaque chambre dispose d’une salle de douche individuelle équipée d'une douche PMR avec barre d’appui, d'un
WC et d'un lavabo.

Lors de la visite, il est constaté ﬁue la chasse d’eau de la chambre - est cassée. _

Remarque 51 : Des pannes d’eau dans les douches et WC des résidents sont signalées et
observées.

Sanitaires et salles de bain communs

Des sanitaires mixtes sont mis a disposition des résidents sur les unités

Plusieurs cuvettes et brosses de toilette sont encrassées. Dans un des WC le distributeur de papier toilette est
au sol. Les unités disposent de salles de bains thérapeutiques équipées d’une baignoire de balnéothérapie, d'un
lavabo et d’un espace de douche aménagé d’'un paravent. Du matériel de soin du corps est mis a disposition.

Dans les WC communs, les cuvettes et brosses de toilette sont noires et le distributeur posé au sol font apparaitre
un manque de suivi de I'entretien des locaux, un défaut de contréle de I'hygiéne et des petits travaux.

Remarque 52 : Dans les WC communs, les cuvettes et brosses de toilette sont noires et le
distributeur posé au sol font apparaitre un manque de suivi de I'entretien des locaux et des petits
travaux ainsi qu’un défaut de contréle de I'hygiéne
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Systéme d’appel malade : description, reports, fonctionnel, tragabilité des appels,
audits réguliers, action corrective pour non-réponses identifiées

LE FAM ne dispose pas de systéme d’appel malade dans les espaces.

Accueil des personnes par petits groupes au sein d'unités de vie

Des salles sont dédiées aux activités dans les unités. Des espaces collectifs (musique, jeux et TV) sont délimités
et disposent de mobilier et de matériel. Le jour de 'inspection, aucune activité en cours de réalisation n'a été vue.

2.4.3. Lacirculation dans les locaux

L'ouverture principale du FAM dispose de portes automatiques. Les portes des unités sont sécurisées par un

Remarque 53 :

Le personnel vacataire ne dispose pas de badge pour accéder aux unités du

FAM.

Les couloirs utilisés par les usagers sont-ils :

- Les plus spacieux possibles, Oui

- Dépourvus de piste de marche ou de circulation avec des difficultés ou des | Oy

obstacles ;

- Constitués de matériaux permettant 'adhérence au sol. Oui
24.4. Lasalle d’apaisement
La structure dispose-t-elle d'un espace permettant le retrait et I'apaisement des | Oui Une salle sensorielle est disponible au pdle TP, elle est équipée de banquettes, les résidents

usagers ?

Agence régionale de santé lle-de-France

euvent y venir avec un oreiller et une couverture. Du matériel sensoriel |
est mis a disposition avec des fibres optiques, une colonne lumineuse, un
tableau sensoriel a textures différentes et un ballon de gymnastique.

Le pble TP dispose d'une salle d’apaisement capitonnée aux murs et au sol. L'ouverture de
cette salle ne se fait que par une poignée extérieure.
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Un protocole d'utilisation de la salle d’apaisement, validé par la direction présente en
(chef
indique une mise en application en

D’apres les échanges, la salle d’apaisement n'est pas utilisée.

2.5. Sécurités

2.51. Le document unique d’évaluation des risques professionnels La mission n'a pas été destinataire du DUERP.

(DUERP)

Agence régionale de santé lle-de-France
Rapport d’inspection n°® SIICEA 2025 _IDF_00010

72/115




—

Remarque 54 : Le nombre d’accidents du travail est conséquent sur le pole TSA,
impactant la prise en charge des usagers accueillis.

2.5.2. Les déchets associés aux soins a risque infectieux (DASRI)

Un contrat est-il signé avec un prestataire d'enlévement des DASRI ?

Les DASRI sont-ils stockés dans un local dédié ?

Le marquage des DASRI est-il conformé ?

Partiellement

Oui

Partiellement

Lors de la visite d'inspection, la mission a été en mesure de constater la présence, en nombre
et places convenables des contenants adaptés pour les déchets d’actes de soins a risque
infectieux. La mission a ceiendant relevé dans certains cas que les récipients pour objets

piquants ou tranchants qui avaient ét¢é mis en service ne portaient pas
systématiquement la date de mise en service et/ou les coordonnées d'identification de
I'établissement.

Certains contenants sont convenablement étiquetés avec leur date de mise en service et les
coordonnées de 'établissement, mais pas tous.

2.5.3. Les vaccinations des usagers Non En I'absence de médecin présent dans I'établissement, cet important aspect de la prise en
charge n’est pas correctement pris en compte dans I'établissement.
2.54. L’aide a la prévention des chutes
Agence régionale de santé lle-de-France 73/115
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Des installations de léve-personne, fixes ou mobiles, sont prévues dans les locaux
de rééducation, dans certains sanitaires et dans l'infirmerie ?

Existe-t-il des systémes d’aide a la prévention des chutes dans les espaces de
circulation :

-barres d’appui systématiques

- siéges fixes ?

Oui

2.5.5. La prévention des fugues

La structure est-elle équipée d'un systéme anti-fugues adapté a I'age du jeune ?

non investigué

2.5.6. PV dela commission pour la sécurité contre les risques
d’incendie et de panique dans les établissements
recevant du public

Le PV de la commission émet-t-il un avis favorable ?

Le cas échéant, les recommandations ont-elles été levées ?

Agence régionale de santé lle-de-France

Oui

Non

Une visite de la commission communale de sécurité a été effectuée Ie_

dont le PV, daté du a été communiqué a la mission.
Il conclut & un avis favorable a la poursuite de I'exploitation
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3. Prises en charge
Une grande partie des dysfonctionnements qui émaillent la vie de I'établissement et dégradent excessivement la qualité et la sécurité des résidents découle de I'absence de médecin généraliste et de médecin
psychiatre dans I'établissement.

La qualité de 'accompagnement médico-social passe également par I'implication des chefs de service des deux Péles, dont les missions sont notamment le repérage et le suivi des EIG, le repérage des formations
nécessaires pour les professionnels, et la construction du planning d'activité en cohérence avec le profil des publics accueillis. .

Orle FAM n'a iourvu iue_postes de chefs de service éducatifs ||| || R \ors que le budget prévisionnel intégrant la monter en charge compléte prévoyait JJ] chefs éducatifs ([ G

Le profil particulier des résidents du pdle « troubles psychiatriques » et celui du pdle « Troubles du spectre autistique » nécessite sans contestation possible, selon les dispositions réglementaires applicables aux
établissements d’accueil médicalisé'®

qu’un médecin généraliste et un médecin psychiatre figurent parmi I'équipe pluridisciplinaire’® pour y assurer plusieurs missions de coordination des soins au sein de I'établissement
et/ou avec les praticiens extérieurs?0, de prévention et de surveillance générales de la santé physique et psychique?!.

La mission considére que I'absence de présence médicale, que ne compensent pas les prestations de télémédecine souscrites par le FAM, est, d’'une part, en partie a 'origine de réponses inadaptées aux troubles
du comportement que peuvent présenter les résidents, et que d’autre part, ces troubles peuvent voir leur fréquence ou leur amplitude majorée par 'absence de réponse médicale adaptée, immédiatement et sur
place.

18 Voir notamment le (7°) de relatif aux dispositions générales sur la qualité et la continuité de 'accompagnement :
« Pour les personnes qu'ils accueillent ou accompagnent, les établissements et services mentionnés a I'article D. 344-5-1 : (...) 7° Assurent un accompagnement médical coordonné garantissant la qualité des soins ; »

19 Voir également le (1°a), ainsi que (2°a) de I'article D. 344-5-13 du CASF définissant la composition de I'équipe pluridisciplinaire d’'un EAM :
« Pour la mise en ceuvre des articles D. 344-5-11 et D. 344-5-12, I'équipe pluridisciplinaire comprend ou associe :
1° Au moins un membre de chacune des professions suivantes :
a) Médecin généraliste ; {(...)
2° Selon les besoins des personnes mentionnées a l'article D. 344-5-1, des membres des professions suivantes :
a) Psychiatre ;
b) Autres médecins qualifiés spécialistes ; (...)»
2 Voir aussi le (5°) de relatif au projet d’établissement ou de service : «
« Afin de garantir la qualité de I'accueil ou de I'accompagnement des personnes mentionnées a l'article D. 344-5-1, le projet d'établissement ou de service prévu a l'article L. 311-8 : (...)
5° Sous la responsabilité d'un médecin, organise la coordination des soins au sein de I'établissement ou du service et avec les praticiens extérieurs. (...) ;
21 Ainsi que, notamment, le (3°) de , précisant les exigences relatives a ’'accompagnement individualisé des résidents :
« La composition et le fonctionnement de I'équipe pluridisciplinaire permettent la réalisation de chaque accompagnement individualisé défini dans les contrats de séjour, en cohérence avec le projet d'établissement ou de service.
A ce titre, I'équipe pluridisciplinaire : (...)
3° Assure une fonction générale de prévention et de surveillance de la santé physique et psychique ; (...) ».
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3.1. Organisation de la prise en charge de I'admission a la sortie

Sous-
théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires

IGAS

31. |3.1.1. L’admission
Organi
sation | Politique d'admission : existe-t-il une procédure d'admission formalisée ? Partiellement Des demandes sont parfois refusées sans motif, et sans retour aux familles ni aux partenaires.
P?E?:I:e LE FAM utilise-t-il le dossier unique d’admission usager ? Si non, pourquoi ?
I'a_dmi‘s Utilisation du dossier unique d'admission (CERFA 14732*03) ? Commission d’admission Une commission d'admission devait se tenir le jeudi
3";“ @ | Utilisation de VIA-TRAJECTOIRE ? | jour de la visite Q’inspectioq eta qe ce fait été [eportée. La précéd’entgls’était

?t' tenue le 21 et plusieurs dossiers n’avaient pu étre valablement étudiés, en

sortie

Existe-t-il une commission d'admission ?
Si oui, sa composition et sa fréquence ou modalités d'organisation ?

Si non, l'admission est-elle prononcée aprés avis des membres de ['équipe
pluridisciplinaire ?

I'absence, depuis plusieurs mois, des médecins (tant généraliste que psychiatre), dans
I'établissement.

Ceci a permis & la mission de rencontrer Ia || GcGcTcNTNGNEEEEGE- - A

fortuitement présente le jour de I'inspection.

La mission n’a pas été destinataire d’'une procédure d'admission formalisée.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité Observations ou commentaires
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Sous-
théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

L'établissement a-t-il mis en place des critéres propres d'admission ?
Si oui ces critéres sont-ils géographiques ?

Lié a l'autonomie dans les transports ?

Liés au comportement de l'usager ou a des motifs médicaux ?

Agence régionale de santé lle-de-France

Certains critéres et le processus d’admission sont détaillés dans la convention signée entre la FAA
et les établissements hospitaliers

« La commission d'admission du FAM _se réunit mensuellement. Elle

étudie et statue sur les demandes d'admission qui sont transmises. Afin que LE FAM puisse rendre
une décision d'admissibilité ou non d'un patient/ futur résident, le dossier doit contenir :

- Le dossier unique de demande d'admission complété de la maniére la plus exhaustive
possible,
- Un dossier médical ;

- Un dossier de soins complets incluant les évaluations somatiques et psychiatriques
effectuées ;

- Un dossier éducatif le cas échéant.
«En amont de chaque admission, une fois la date fixée, les équipes du | RN

I oo I s <ngagent & rencontrer (en
visioconférence ou en présentiel) 'équipe pluridisciplinaire du FAM bafin

de transmettre toutes les informations actualisées relatives au patient/ résident pour garantir la
qualité et la continuité de la prise en charge et de 'accompagnement.

L'objectif premier de ce temps d'échange étant la bonne communication des éléments nécessaires
a une approche globale du patient / résident et des perspectives de soins.

Le cas échéant, pour les patients/ résidents qui en auraient besoin, les Parties peuvent organiser
une période d'adaptation en amont de I'admission.

Ce processus d'admission est complété par une visite du FAM | = '
patient/ futur résident afin de découvrir les lieux, puis d'un rendez-vous d'admission avec la

direction du FAM, pour finir par I'entrée effective dans I'établissement. »
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Bilan pluridisciplinaire de I'état général et de la situation de la personne établi dés
I'admission

Les motifs de refus sont-ils notifiés aux familles ?

Y a-t-il une visite de préadmission pour 'usager et sa famille ?

Y a-til des séjours d’observation ? Un stage d'observation est-il proposé
systématiquement avant validation définitive de I'admission ?

Réf. : HAS « Pratiques de coopération et de coordination du parcours de la
personne en situation de handicap », 2018 et HAS « Qualité de vie en MAS-FAM,
volet 3 : Le parcours et les formes souples d’hébergement », 2014

Non

Partiellement

L'absence de médecin, tant généraliste que psychiatre, dans I'établissement, au moment de la
visite d'inspection, depuis plusieurs mois, se traduit — notamment- par I'absence de bilan
pluridisciplinaire dans les dossiers médicaux des résidents, ce qui contrevient aux dispositions de
larticle D. 344-5-11 du CASF

Ecart 23 : L’absence de bilan pluridisciplinaire a 'entrée des résidents contrevient
aux obligations édictées a I'article D.344-5-11 du CASF22.

Les résidents doivent avoir une notification d’orientation du CD 78 ou 92 et étre porteurs d’un
trouble TSA ou TP. La mission n’a pas identifié d’autres critéres propres au FAM.

Le tableau des refus d’admission remis correspond probablement a l'outil de suivi lors de
l'ouverture du FAM Fmais n'est plus ou peu utilisé. Il ne permet pas de suivre les motifs
de refus récents: seuls Jjf refus sont consignés depuis *

Les 109 autres refus mentionnés ﬂomﬁerﬂwincipalement
soit a des demandes admises entre temps dans un autre ESMS ( ), soit a des
irofils ne iouvant étre admis du fait du handicap ou du fait d’'un plateau technique inadapté -

Les courriers de refus d’admission transmis , & I’exceition d'un seul en _

Remarque 55 : L’absence d’envois de courriers de refus d’admission depuis aout
2022 est en lien avec I'absence de procédure d’admission.

Des résidents peuvent bénéficier de périodes d'observation.

Remarque 56 : L’absence de procédure d’admission précise ne favorise pas la
qualité des prises en charge des résidents entrants.

3.1.2. Ledispositif « une réponse adaptée pour tous »

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
3.1. | Lastructure participe-t-elle a des groupes opérationnels de synthése (GOS) pour | Partiellement La Pilote Mission Coordination Parcours Handicap qdu
Organi | Iélaboration de piste d'actions individualisées pour des usagers sans solution ou CD78 déclare n’avoir « quasiment pas de lien avec LE FAM : il est convié aux eta
sation | pour des usagers dont la situation est complexe ? répondu aux rares invitations au[ .
dela
PEC de
l'admis | La structure recoit-elle des dossiers d'admissions issu d'un plan | Oui Quelques résidents ont ou sont encore accompagnés par des _
siona | d'accompagnement global (PAG), faisant suite aux GOS, pour les usagers sans Au jour de linspection, les transmissions quotidiennes sur le logiciel métier decrivent I'accueil d'un
la | solution ? résident TSA en particulier. Ce résident est en externat et accompagné en individuel par
sortie I'animateur d’'un partenaire en vue d’'une admission en internat.
31. [3.1.3. Ledocument individuel de prise en charge (DIPC) - contrat
Organi de séjour
sation
dela | UnDIPC est élaboré & I'admission de l'usager ? Oui Le modele de contrat de séjour fourni prévoit une annexe, co-signée, indiquer
PEC de lindividualisation  des i
I'admis
siona
la A . . . .
sortle Un_modéle_de_contrat pour les séjours temporaires ou  séquentiels _
lest également remis a la mission et permet également d’étre personnalisé. Les
informations éventuellement recueillies ne sont pas reportées sur le logiciel métier. Aucune trace
des parcours de vie des résidents récemment admis n’est observée sur le logiciel.
Contenu conforme : Non —
1° Tient compte de la situation spécifique des personnes mentionnées a l'article D. | ctablissement accueille des résidents ‘non-verbaux’ qui communiquent
344-5-1, de leur projet de vie et de leur famille : par la langue dgs signes, sans necessawement les accompagner par des salane§ ma|tr|sant'ce
mode d’expression, ce qui ne respecte pas I'exigence d’une prise en charge adaptée aux besoins
spécifiques des personnes accueillies, prévue au (3°) de l'article L. 311-3 du CASF22
22 Extrait de : « L'exercice des droits et libertés individuelles est garanti a toute personne accueillie et accompagnée par des établissements et services sociaux et médico-sociaux. Lui sont assurés :

1° Le respect de sa dignité, de son intégrité, de sa vie privée et familiale, de son intimité, de sa sécurité et de son droit a aller et venir librement; (...)

3° Une prise en charge et un accompagnement individualisé de qualité favorisant son développement, son autonomie et son insertion, adaptés a son age et a ses besoins, respectant son consentement éclairé qui doit systématiquement étre recherché lorsque la
personne est apte & exprimer sa volonté et a participer a la décision (...)

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
2 Detalllelles ObJECtIf.S ,et les actions de sout‘len m?dlco-socml ot éducatif adaptés Ecart 24 : La direction ne garantit pas toujours aux résidents qu’il accueille un mode
aux souhaits et capacités de la personne et & son age ; . . L .
o ) o o de communication adaptée avec les personnes chargées de leur prise en
3° Prévoit, par toute mesure adaptée, la participation de la personne aux réunions charge, ce qui contrevient aux exigences du (3°) de I'article 311-3 du CASF.
et aux décisions la concernant.
La participation et le consentement de I'usager sont recherchés lors de I'élaboration | Partiellement La mission n'a pas été en mesure de vérifier dans quelle mesure les contrats sont bien cosignés,
du DIPC ? (Signature de l'usager ou son représentant légal) les dossiers des résidents sur Dédiéne le précisant pas.
31. [3.1.4. Lelivret d’accueil
Organi
sation | Un livret d'accueil est-il remis a 'usager et/ou son représentant légal ? Oui Un livret d’accueil spécifique au FAM de Becheville mentionne une équipe médicale et paramédiale
dela
PEC de
I'admis u jour de l'inspection et ce depuis 'ouverture du FAM plus de
siona 3 ans auparavant, les avis médicaux ne sont assurés qu’en téléconsultation.
la
sortie Remarque 57 : La description de I'équipe médicale du livret d’accueil du FAM de
Becheville est contredite par la réalité, depuis 'ouverture en 2021, de
I’établissement.
Le livret d’accueil comprend-il :
- La charte des droits et libertés de la personne accueillie ; Oui Le livret d’accueil du FAM de Becheville annonce la remise, en annexe :

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-
théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
- Le reglement de fonctionnement ; Oui Le réglement de fonctionnement (RF) du FAM de Becheville, daté [l indique quil devra étre
révisé
En outre, ses dates de validation par la direction générale de la FAA et par le CVS ne sont pas
renseignées.

31. [3.1.5. Les médecins traitants La liste des [Jfimédecins traitants des usagers a été fournie & la mission, avec leurs coordonnées.

Organi

sation | Les usagers ont-ils tous un médecin traitant identifié par la structure ? Non En I'absence de médecin généraliste et psychiatre salarié de I'établissement, le suivi médical des

de la résidents reste - autant que possible - assuré par le médecin qui suivait le résident avant son

PEC de admission (en psychiatrie, le médecin de son secteur d'origine). A titre trés accessoire, et lorsque

I'admis I'état du résident le rend possible, des avis peuvent étre obtenus par téléconsultation

siona

la

sortie
Cette disponibilité trés insuffisante de temps médical nuit a I'évidence a la qualité et a la sécurité
des prises en charge et contribue a I'évidence a la majoration des troubles du comportement dans
I'établissement, déplorés par les familles et les personnels.

31. |3.1.6. Les transmissions inter équipes Dans les projets de service des poles TP et TSA sont mentionnées des transmissions éducatives
Organi quotidiennes, animées par les coordinateurs d'accompagnement et les IDE et réunissant chaque
seton cquipe éc.cove

de la L o ) . )

PEC de | Les temps de transmissions inter équipes sont-ils planifiés ? Oui
I'admis
i Le chevauchement des équipes permet-il les transmissions inter équipes ? Oui
la
sortie
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Sous-

théme Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
IGAS
3.1.7. Relations avec la MDPH
Les relations avec la MDPH sont-elles institutionnalisées ? Les principaux échanges avec les CD se déroulent dans le cadre du dialogue de gestion et du
Y a-t-il un interlocuteur identifié au sein de la structure ? suivi mensuel de la montee en charge de 'ESSMS.
Existe-til des échanges informels (mails, téléphones) entre la MDPH et Les MDPH du CD78 et du CD 92 déclarent ne pas avoir eu d’échanges spécifiques sur la situation
'établissement sur la situation de certains adultes ? de certains residents du FAM
Participez-vous a la CDAPH ? Le FAM ne participe a aucune des deux CDAPH.
La MDPH vous a-t-elle saisi cette année pour participer a un groupe opérationnel Il 'a participé en 2023 aux_et a2 surles 5 GOS de 2024. Il ne sollicite pas la
de synthése ? MPDH-92 pour des demandes d'aide a I'accompagnement de situations complexes.
Avez-vous proposé un dossier de situation complexe & étudier en GOS ? Le FAM a également répondu aux quelques invitations du[ fllde 1a MDPH-78.
Le FAM a peu de liens avec Ies-78 et 92, qui ne lui orientent actuellement pas de situations
au regard des remontées d’El et EIG, déclarés, ou non
3.2. Les projets individualisés d’accompagnements
SouIsG-;hSe me Points de contréle Eelelie Observations ou commentaires
3.1. 3.21. Les outils d’évaluation Le nombre d'observations professionnelles traﬁées sur le logiciel métier est en forte diminution : seules Iobservations
Organisation o o v , , professionnelles sont tracées | Gz<G: observations en .
de la PEC de Quellgs’ sont Ies’ modallte.s et outils/échelles d’évaluation des besoins, des Les . des observations sont rédigées par les psychologues.
A capacités et de l'autonomie des usagers ?
I'admission
ala sortie

Agence régionale de santé lle-de-France
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Ecart 25 : L’absence de tracabilité d’évaluations des besoins, des capacités et de 'autonomie des
résidents contrevient a ’Art.L311-3 (3°) du CASF.
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Sous-théme
IGAS

3.1.
Organisation
de la PEC de

I'admission
a la sortie

3.2.2.

Points de controle

Les Projets d’accompagnement

Conformité

individualisés (PIA) :

Chaque usager a un projet individualisé d’accompagnement ? Non

Les PIA sont-ils réguliérement actualisés ?

Article D344-5-11 (bilan pluridisciplinaire de I'état général et de la situation

de la personne avec actualisation dont un exemplaire est adressé chaque
année & la famille ou au représentant légal par le directeur)

Non

Agence régionale de santé lle-de-France

Observations ou commentaires

Au jour de I'inspection, [JJllides résidents ont un PPA (plan personnalisé d’accompagnement).
Parmi les - PPA repérés auprés des - résidents :

- seul PPA est en statut rédigé,

- PPA sont en statut construction,

- PPA sont en statut archivé (au-dela de date de cloture indiquée .

Des disparités sont observées :

— Entre les deux péles :
o [ résidents sur [ résidents du pole TP ont un PPA, |
o [ résidents sur [frésidents du pole TSA ont un PPA,
Seuls ] résidents sur les [Jj résidents du [l ¢tage du psle TSA ont un
PPA.

[l PPA sont en statut construction et ] PPA en statut archivés | EGzN

—  Entre les contenus des PPA observés : certains PPA décrivent précisément le parcours,
les attentes et souhaits, les opportunités/freins et détaillent des objectifs et déclinent des
sous-objectifs ; d’autres PPA en revanche sont parcellaires allant méme jusqu’a ne citer

auun ou unseul obict N

Les PPA étudiés sur logiciel ne sont pas signés. La mission n’a pas eu acces aux PPA en format
papier pour vérifier leur signature.

o

L'autoévaluation de I'établissement, effectuée avec I'aide du cabinet prestataire en A

siﬁnalait déja iue «I'ensemble des PPA ne sont ias faits ou pas a jour »

La direction annonce désormais que le calendrier de mise a jour des PPA devrait permettre a
d'atteindre les de PPA des résidents *

Un calendrier pour chaque pdle est transmis a la
mission.

La plupart des dates d'ouvertures de saisie de PPA sont observées :
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Sous-théme
IGAS

Points de controle

Chaque résident a-t-il un référent parmi les professionnels ?

Les familles sont-elles associées a I'élaboration des PIA ?

Existe-t-il des réunions de synthése réguliéres ?

Agence régionale de santé lle-de-France

Conformité

Partiellement

Partiellement

Non investigué

Observations ou commentaires

- deux ans apres I'admission des résidents du pdle TSA

- dans I'année qui suit l'admission des résidents du pdle TP ( A noter que prés de .
résidents porteurs de TP a déja renouvelé un PPA.)

_du modéle de contrat de séjour stipule pourtant que LE FAM s’engage,
dans les six mois apres I'admission & élaborer un projet personnalisé, co-construit avec la

personne et son entourage selon ses souhaits fera I'objet d’'un avenant au présent contrat de séjour
et sera actualisé tous les ans.

Ecart 26 : Les PPA des résidents, en particulier ceux du Péle TSA, ne sont pas en
place pour prés d’un résident sur deux. Les PPA existants des résidents ne sont
pas réévalués systématiquement ce qui contrevient aux articles D 344-5-10 et
11 du CASF.

Les PPA ne mentionnent pas tous des référents (ex: A.O, M.J.).

Des parents interrogés ont déclaré avoir été surpris d'étre sollicités pour signer pour la premiére
fois récemment le PPA de leurs enfants résidents dans le Pdle TSA depuis plusieurs années au
FAM. lls déclarent également ne pas avoir été associés jusqu’ici pour co-construire le PPA de leur
enfant porteur de TSA et non verbal.

La mission a toutefois été destinataire de plusieurs mails d'invitation des familles pour échanger
sur le PPA de leur enfant résident.
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3.3. Respect des droits des personnes

dossier des usagers ?

Sous- Conformité
théme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
3.2, 3.3.1. Les personnes qualifiées départementales
Respect
des droits
des
personnes
Une liste départementale de personnes qualifiées est-elle a disposition des | Oui Le livret d'accueil du FAM _annonce la remise, en annexe, d’une liste des
usagers et familles pour permettre aux personnes accueillies d'effectuer le personnes qualifiées et décrit les conditions de recours a ce médiateur.
choix ?
3.2, 3.3.2. Lapersonne de confiance des usagers
Respect
des droits
des
personnes
Les usagers et les familles sont-ils informés dés 'admission de la possibilité de | Oui L’annexe 2 du modéle de contrat de séjour prévoit d’y reporter la désignation de la personne de
désigner une personne de confiance (art. L. 1111-6 du CSP) ? confiance du résident et au sens du CASF Art D 311-1-4 et du Code de la Santé Publique Art
L1111-6.
L'annexe du contrat ne permet pas de préciser que le résident qui ne souhaite pas désigner de
personne de confiance a pourtant bien été informé.
Ecart 27 : L’absence de preuve d’information dans le contrat des résidents ne
répond pas a I'obligation du D311-0-4 du CSAF.
Les personnes de confiance sont-elles identifiées, dés I'admission, dans le | Oui

Ecart 28 : La désignation de la personne de confiance n’apparait pas sur le dossier
informatisé du résident ce qui contrevient a I’Art. 311-4 (alinéa 4) du CASF.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous- Conformité
théeme Points de contréle Observations ou commentaires
IGAS
32.  [3.33. Lidentification des usagers (identitovigilance) Depuis la prise de fonction de la cadre de santé actuelle || GGG
Respect I - o c-utions d'identitovigilance ont été notablement renforcées : en
des droits particulier des photographies des résidents sont présentes sur leurs fiches de délivrance des
des médicaments, ainsi que sur les casiers individuels dans lesquels sont rangés les médicaments de
personnes chacun des résidents.
Ces précautions sont d’autant plus nécessaires qu’une partie notable des postes des soignants
sont occupés par des vacataires ou des remplagants, qui ne connaissent pas nécessairement,
tous ou toutes, les résidents et que leurs troubles psychiatriques majeurs ou leurs troubles du
neurodéveloppement ne permet pas de se reposer sur ce qu'ils répondraient, le cas échéant, aux
questions des soignants.

3.4. Vie sociale et relationnelle

Sous-théeme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

3.3.
Vie sociale
et
relationnelle

3.4.1. Relations avec les familles

fois paran ?

Les familles sont-elles invitées a rencontrer les professionnels au moins une | Partiellement

Au moins une rencontre festive par Pole a été proposée en [

Ateliers activités partagés avec les résidents du pole TSA | EGTGTcTIcNINGzNE
Déjeuner de réveillon sur le pole TP [ GTGcNGNGNGGEEEE
Par ailleurs, une réunion pour les familles des | NS st d¢rouiée 1o [ NEEEEEEE

en présence de la direction générale de la FAA pour :
e  Présenterles l projets de service,
e Annoncer la désignation d'interlocuteurs privilégiés
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Sous-théme
IGAS

L’accompagnement des familles est-il réalisé par la structure ?

Y-a-t-il un moyen de communication entre la structure et les familles (cahier de
liaison, réunion, mail, journée a theme, journée portes ouvertes aux familles, ...)

Des locaux sont-ils dédiés a I'accueil des familles ?

Points de contréle

Conformité

Non

Non

Oui

Observations ou commentaires

L’accompainement des familles au jour de linspection est compromis par le turnovel

Les besoins de relai de communication sont accentués sur le pdle TSA, un grand nombre de
jeunes adultes résidents porteurs de TSA étant sont non verbaux. Il n’existe pas/plus de cahiers
de liaison, au regret des parents. Plusieurs réclamations mentionnant la difficulté a joindre par
téléphone un professionnel de l'unité de leur proche résident du FAM interrogent la mission.

Le CR du CVS dat¢ | ~ioue que les familles des résidents présentant des
TSA souhaiteraient pouvoir bénéficier d'informations supplémentaires sur 'accompagnement et
les activités proposés & leurs

Remarque 58 : La faible offre de moyens de communication facilitée pour les
résidents porteurs de TSA ne favorise pas la qualité des relations entre le FAM et
les familles, dont I'admission de leur enfant correspond souvent au départ du
domicile familial.

Un petit salon est observé sur le pole TP. Des espaces sont possibles, la totalité des chambres
n'étant pas occupée.

3.3.
Vie sociale
et
relationnelle

3.4.2. Organisation de sortie extérieure

La structure organise-t-elle des sorties extérieures :

- Surune journée ;

- Sur plusieurs jours ?

Partiellement

Partiellement

Des sorties
sont évoquées. Des sorties sont observées dans les transmissions plus

anciennes et ne semblent pas d’actualité dans les semaines qui précedent l'inspection.

uelques séjours de transfert ont été possibles :
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Sous-théme
IGAS

3.3.
Vie sociale
et
relationnelle

Points de contréle

3.43. Vie relationnelle, affective et sexuelle
Y A-t-il des temps communs entre les différentes unités ?

Y a-t-il une procédure relative au respect de l'intimité des usagers ?

Y a-t-il une procédure relative au respect de la vie affective des usagers ?

Conformité

Non

Non

Observations ou commentaires
Un transfert

st annoncé | ou: (< pole TSA dans le CR
du CVS du

Toutefois aucune mention a ce sujet n’est observée dans les
échanges et transmissions a l'issue de la mission d’inspection

La question n’a pas été abordée lors de la journée d'inspection.

Aucune procédure n'est transmise.A noter que le plan des compétences -indique que les
formations « a la prise en compte de la dimension intime, amoureuse, sexuelle des personnes
accompagnées. » Sont reportées Al au motif de leur caractére non prioritaire. Le méme
rojet de formatiowprofessionnels avait pourtant été validé dans le plan des compétences
. Le PDC remet & jour cet axe de formation : c'est le premier cité desjiigprojets

de développement des compétences dites « coeur de métier ».-professionnels sont prévus.

Agence régionale de santé lle-de-France
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3.5. Vie quotidienne

Sous-théme
IGAS

34.

Vie
quotidienne -
Hébergement

34.

Vie
quotidienne -
Hébergement

Points de contréle

3.5.1. Letransport des jeunes

Y a-t-il une organisation pour le transport :
- Entre leur domicile et la structure ?

3.5.2. Les activités

Conformité

Agence régionale de santé lle-de-France

Observations ou commentaires

La convention transmise signée pour une période allant du _

_, concerne la mise en place d’un transport matin et soir est destinée aux
résidents des accueils de jour

Le FAM disiose i)ar ailleurs de plusieurs véhicules pour transporter les résidents, dont -

La mission a été informée d’un manque de disponibilité de véhicules, ce qui
fragilise beaucoup le déroulement des activités/sorties extérieures.

A noter que l'autoévaluation signée par le cabinet prestataire extérieur en mai 2024 mentionne
déja un « manque de tragabilité des activités menées (...) sous forme de comptes rendus intégrés
au DUl via le logiciel Ogyris™. »

Sur le p6le TSA ;

La mission n'observe aucun support d'informations affiché mentionnant un programme
hebdomadaire complet d'activités. Les résidents ne semblent pas occupés au jour de I'inspection.

La mise en place d'un planning d'activité sur le pble TSA semble trés récente, fragile (peu
d’anticipation, manque d’organisation...) et marquée par un manque de réflexion sur les objectifs
éducatifs que les activités doivent permettre d'atteindre.

Des plannings sous format Excel™ sont cependant bien remis & la mission : les résidents sont
tous mentionnés chaque jour de la semaine sur des créneaux 10h/11h30 et 14h30/16h30 ; des
prises en charge individuelles sont également proposées dont la balnéothérapie, souvent en fin
de journée.

Lors du CVS du 10 octobre 2024, les représentants de famille font savoir que les familles des
résidents TSA souhaiteraient pouvoir bénéficier d'informations supplémentaires sur
I'accompagnement et les activités proposés a leurs proches.

Un signalement émis par un partenaire daté de février 2025 décrit un « désceuvrement visible »
des résidents.
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Sous-théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Agence régionale de santé lle-de-France

Observations ou commentaires

L’étude des transmissions des résidents ne décrit pas de participations a des activités au cours
de la période d'inspection. Parallélement de nombreux incidents liés a des troubles du
comportement sont observés.

La mission s'interroge sur la réalité d’une prise en charge socio-éducative effective au travers
d’ateliers et d’animations.

Sur le pole TP :

Un panneau d’activités décrit plusieurs animations quotidiennes chaque jour de semaine. Des
participants sont positionnés sur des activités manuelles et des activités sportives. La mission
observe en particulier une animation dite initiation a la langue arabe et qui semble rencontrer du
succes au vu du nombre d'inscrits. La mission n'a pas été destinataire du projet d’animation ni
de plannings sur supports informatiques (hormis le planning type de 'unité Mississippi)

Il est mentionné dans le préprojet de service du pdle TP que « la constitution des groupes
d’activités est décidée en amont lors des réunions d'équipe, sur la base des PAP. Les objectifs
des activités/ateliers d’apprentissage sont congus par les ES et mis en ceuvre par les ME en lien
avec les accompagnants. » Les noms des participants aux activités semblent toutefois positionnés
par les résidents eux-mémes en fonction de leurs souhaits.

La tragabilité de participation aux activités est absente des dossiers de résidents, hormis I'activité
piscine observée au jour de l'inspection pour 2 résidents.

Les salles d'activité sont peu investies et ne semblent pas utilisées réguliérement. La salle de
sport en particulier équipée de machines est déserte et il n'y a plus d’éducateur sportif depuis
septembre 2024.

Des plannings déclinés individuellement pour plusieurs résidents sont remis a la mission.

Le décalage de I'offre d'activités entre les deux poles, au détriment du pdle TSA, se retrouve dans
le PP de présentation du CVS prévu le 31 10 2024 : 2 lignes de description des activités pour le
pble TSA par rapport & une trentaine de suggestions d’activités déclinées en 4 types d’ateliers
(mémoire, festif, manuel et détente)

Aucune convention partenariale d’animation a jour n'est remise a la mission hormis celle du
passage des moutons le jeudi aprés-midi. Le devis d'équithérapie fourni a la mission a été établi
aprés la visite d’inspection et n'est pas signé.

Remarque 59 : L’offre d’activités de chacun des pdles ne répond pas a un projet
d’animation structuré pour favoriser la qualité de 'accompagnement socio-
éducatif des résidents. L’absence de visibilité des activités proposées aux
résidents du pole TSA est particulierement préoccupante.
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3.6. L’hébergement, internat

Sous-théme

organisation ?

IGAS Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
3.6.1. Le suivi de I'hygiéne corporelle
L’hygiéne corporelle des usagers fait-elle I'objet d'une programmation, | Non Les plans de soin fournis sont extraits du logiciel. lls font apparaitre des soins programmés sur la

our le suivi et les alertes

ainsi que des soins a I'acte. Il n’a pas été fourni de programmation des
aides a la personne et la tragabilité des aides n’apparait pas sur les documents fournis.

Ecart 29 : L’absence de programmation, de suivi et de tracabilité de la prise en
charge et de ’laccompagnement de la personne accompagnée contrevient a
I'article L311-3 (3°) du CASF

34.

Vie
quotidienne -
Hébergement

3.6.2. Lecircuit du linge

Agence régionale de santé lle-de-France

Une procédure du siége sur le circuit du linge, datée , ainsi qu'un mode opératoire sur
I'organisation du circuit du linge au FAM, daté de , ont été transmis.

Le linge plat est entretenu | | . Les vétements du personnel sont entretenus par un prestataire de
blanchisserie professionnelle. Les vétements des résidents sont entretenus dans I'établissement. Une société
sous-traitante met & disposition du FAM une salariée lingére au sein de leur buanderie du lundi au vendredi.

Lors de la visite, des sacs de linge et des sacs poubelles contenant du linge plat sale sont entreposés au sol et
non dans les chariots prévus a cet effet.

‘ Remarque 60 : Des sacs poubelles sont utilisés pour collecter le linge plat. ‘

‘ Remarque 61 : Les sacs de linge sale sont entreposés au sol et non dans les chariots ad hoc. ‘
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3.7. L’alimentation

Sous-théme

IGAS Points de contréle Conformité Observations ou commentaires

3.4. 3.7.1. Laconception des repas ' :

Vie . Ce dernier recoit des
quotidienne - menus élaborés par un (ou une) diététicien(ne) et passe commande des fournitures pour préparer
Hébergement les repas sur place.

Les repas des jeunes sont-ils équilibrés, variés et adaptés a leur age ? Oui Les encadrants des unités font remonter les dysfonctionnements au coordonnateur qui transmet
Les repas sont-ls prepares : Une commission de menus est organisée par le FAM,
- Surplace Oui
- Par un prestataire de restauration collective ? Oui
e Existe-til un contrat entre la structure et le prestataire ? . Les comptes rendus de deux commissions menues ont été fournis _
P ’ Choisir * A la lecture de celui du TAM demande au sous-traitant de
Existe-t-il la possibilité d'un menu ou de mets de substitution (allergie, fausse | Partiellement | Mettre en place comme prévu au contrat le projet Bliporte par le prestataire « favoriser
route, sans porc, ...) ? le plaisir de manger pour les résidents en situation de handicap ».
Il est indiqué également dans le méme compte rendu, que certains soirs, les quantités mises a
disiosition iar la cuisine sont troE justes et iue les résidents ont faim. Ces points ont fait I'objet
Les godters sont trop souvent des biscuits emballés de méme variété, alors qu'il est prévu, dans
le contrat le service, un produit céréalier biscuit ou patisserie « fait
maison » et une viennoiserie ou patisserie « cuit sur place »

3.4. 3.7.2. Les salles de restauration

Vie
quotidienne -

Hébergement

Quels sont les horaires de repas et de collations ? Les horaires des repas servis au FAM sont :
Le Petit-déjeuner | | IR
Le Déjeuner de NN
Le Gotiter : entre [ GcNNEEGE
Le Diner [N
Collation du soir : pas d'information

Les périodes de jeun sont-elles inférieures a 12 h ? Oui

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-théme

IGAS Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
3.4. 3.7.3. Les régimes, textures Le chef-cuisinier dispose, en plus des menus de la semaine, d'un second document papier établi
Vie chaque semaine par I'établissement, pour lui préciser pour chaque résident le nombre de repas
quotidienne - a préparer chaque jour, avec la précision des allergies et/ou interdits alimentaires des résidents,
Hébergement des prescriptions de repas thérapeutiques
Lestrﬁglmes aI_|tmt:-3?nta|res et les textures modifiées (liquide, gélifiée, mixé, haché) | Oui des adaptations de textures
SONL-1IS prescrits ou encore l'option pain complet.
Les différents régimes et textures sont-ils répertoriés dans un document unique | Oui
tenu a jour ?
Les régimes et textures sont-ils transmis régulierement a la cuisine ? Oui
3.4. 3.7.4. Laqualité des repas, suivi de I'état nutritionnel LE FAM depuis son ouverture n'a pas réalisé d'enquéte de satisfaction afin de recueillir la
Vie satisfaction des résidents sur 'alimentation. Seule une commission restauration permet le recueil
quotidienne - de quelques insatisfactions et remarques.
Hébergement

Agence régionale de santé lle-de-France

Remarque 62 : La direction n’a pas mis en place une enquéte de satisfaction sur
I'alimentation aupres des résidents.
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3.8. Ladispensation des soins - Champ thérapeutique : Le circuit du médicament

SOUIZ'X‘Se me Points de contréle EeRi Observations ou commentaires
3.81.  Lecircuit du médicament Depuis son arrivée dans I'établissement, || | | s <st attachée a sécuriser,
autant que possible, chacune des étapes du circuit du médicament et a renforcer la
communication sur cette nécessité. La mission a pu constater la présence de plusieurs affichages
18 consacrés & cette thématique, également prise en compte d
Champ
thérapeutique | Y a-t-il une procédure du circuit du médicament au sein de la structure ? Oui
382, Prescription Y - contrées par la mission
le jour de l'inspection étaient parfaitement informées sur la distinction entre I'aide a la vie courante et les soins
dits « médicalisés » qui doivent nécessairement étre réalisés par un soignant.
3.8.3. Dispensation

Le réle de pharmacien d'officine référent est juridiquement limité aux officines
desservant des EHPAD

Article L5125-1-1 A CSP (6° Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent
pour un établissement mentionné au 6° du | de l'article L. 312-1 du code de
I'action sociale et des familles ayant souscrit le contrat mentionné au IV ter de
l'article L. 313-12 du méme code qui ne dispose pas de pharmacie & usage
intérieur ou qui n'est pas membre d'un groupement de coopération sanitaire
gérant une pharmacie a usage intérieur)

La préparation des piluliers/doses quotidiennes est réalisée par :
L'officine en pharmacie ?
Les IDE de la structure ?

Modalités de vérification de la livraison de la PDA ?
Y a-t-il un contréle des piluliers par les IDE ?

Agence régionale de santé lle-de-France
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Les piluliers sont préparés par l'officine pharmaceutique avec laquelle la Fondation des amis de I'Atelier a passé
un contrat pour I'approvisionnement de I'établissement en produits de santé.

Les médicaments compatibles sont livrés sous la forme de piluliers préparés pour la semaine (PDA) et organisés
de telle sorte que la vérification des traitements de chaque jour soit facilitée par une disposition systématiquement
identique des traitements, un type de comprimé par case du blister (voir ci-dessous lillustration d’un pilulier
individuel)

Les piluliers sont, comme indiqué ci-dessus, préparés pour une semaine par l'officine pharmaceutique qui a signé
en 2024 une convention avec la FAA.

En cas de besoin, 'opercule des piluliers peut étre décollé pour ajouter ou retirer des comprimés, lorsque le
traitement a été modifié entre temps. Cette modification est également validée par écrit sur les étiquettes de
chacun des piluliers et la pharmacie fait parvenir sous 24h un nouveau plan de traitement

corrige.

Oui

Les piluliers sont en principe soumis a une premiére vérification visuelle aprés leur livraison (ce
qui est facilité comme illustré ci-dessus par I'organisation en cases individuelles de chaque type
de comprimés) et une ultime vérification a lieu au vu de la fiche de tragabilité lors de la préparation
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Sous-théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

Y a-t-il un double contréle des piluliers assuré par un personnel
différent ?

La gestion de vérification de la PDA et la préparation de la
distribution des médicaments sont réalisées par une IDE

3.8.4. Stockage

Le stockage des médicaments se fait dans :
- Des armoires sécurisées ;

- Des chariots @ médicaments sécurisées ?

Existe-t-il un coffre spécifique pour les médicaments stupéfiants dont I'accés est
sécurisé ?

Y a-t- uniquement des médicaments stupéfiants dans le coffre dédié ?

Registre pour tracer les entrées et sorties des stupéfiants

Substances vénéneuses

Produits thermosensibles

Ordre National des Pharmaciens: Recommandations de gestion des produits de
santé soumis a la chaine du froid entre +2°C et +8°C a l'officine ( et
oct. 2012

L'enceinte réfrigérée pour le stockage des médicaments thermosensibles
répond-elle aux critéres suivants :

- Elle est dédiée a ce type de médicaments ;

- Elle est entretenue (nettoyée et dégivrée régulierement) et cet entretien
est tracé ;

- Son entretien est tracé ;

- Le contréle de sa température est tracé quotidiennement ?

Agence régionale de santé lle-de-France

Oui
Oui
Oui

Oui
Oui

Oui

Oui

Oui
Oui

du traitement en vue de son administration

La vérification du stockage des médicaments ainsi que du coffre & médicaments stupéfiants et
assimilés n'appelle aucune observation de la mission.

La consigne de ne pas stocker d'autres produits que les produits de santé est régulierement
rappelée par la cadre de santé, certains professionnels ayant la tentation d’y stocker une boisson
ou un produit alimentaire destiné a leur usage personnel.

Il existe de feuilles de tragabilité pour attester des contréles, en principe quotidiens, de la
température du réfrigérateur destiné au stockage des produits de santé thermosensibles ; cette
feuille rappelle en outre les actions correctives a mener en cas de température insatisfaisante, et
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sm‘lzg\; me Points de contréle el Observations ou commentaires
permettant & [infirmiére dattester du respect de cette procédure (NN
La mission a pu constater que certains jours, la tragabilité de la vérification de la température est
manquante. Selon les entretiens, ce serait généralement, les jours ou les infirmiéres ne sont, ni
les titulaires, ni les remplagantes habituelles de I'établissement.
Médicaments hors PDA Les médicaments sont fournis par la pharmacie dans un pilulier hebdomadaire convenablement
Stockage nominatif ? étiqueté ; les produits fournis en sus sont également convenablement étiquetés.
Modalités de stockage
Dotation pour soins urgents L’établissement dispose d'un stock adapté de médicaments pour la dotation de soins urgents..
Les dates de péremption des médicaments stockés sont régulierement Les dates de péremption des produits stockés, contrlés par la mission, étaient
controlées ? systématiquement correctes. Aucun produit de santé périmé n'a été repéré.
3.8.5.  Distribution et administration
Y a-t-il une identification jusqu’a I'administration ? (Art. R.4311-4 CSP) Oui
La délégation de la distribution des médicaments :
- Est procédurée ; oui Sans commentaire
o Est réalisee par des professionnels réglementairement autorisés en | o
présence de [I'IDE: aide-soignant, auxiliaire de puériculture,
accompagnant éducatif et social (AES, AMP, AVS)
* Habilités nominativement ? Non Une procédure a été établie et validée pour sécuriser I'accompagnement
a la prise des médicaments
o Formés Oui

Elle est globalement bien présentée et rédigée, claire et conforme a la réglementation ainsi qu'aux
bonnes pratiques professionnelles?3, a I'exception de la phrase suivante

23 Ces bonnes pratiques sont notamment rappelées par le document publié par 'Omedit-lle-de-France avec I'ARS, et disponible & I'adresse URL suivante :

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-théme
IGAS

Points de contréle

Conformité

Observations ou commentaires

En I'absence d’IDE

- Quid des antiépileptiques : protocole d’administration

Quid des psychotropes si besoin la nuit ? Comment est organisée la délégation
d'administration des médicaments par I''DE ? Notamment la nuit ?

- Quid des médicaments en format multi dose ou en goutte ?
Le broyage des médicaments est prescrit aprés vérification dans la liste des
médicaments écrasables ?

Existe-t-il une liste des médicaments & ne pas broyer (formes galéniques
adaptées) ? Existe-t-il un protocole de broyage des médicaments

Y a-t-il une tragabilité de I'administration ou de la non-administration ?
(Identité du résident + identité du soignant)

Est-elle enregistrée en temps réel & chaque prise ?
Quid des WE ?

Agence régionale de santé lle-de-France
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En effet, la distribution des traitements ne peut étre réalisée que par un médecin,
éventuellement, ou - plus souvent- un(e) infirmier(e) et c'est ensuite laide a la prise
médicamenteuse qui peut, le cas échéant et sauf prescription médicale contraire, étre déléguée
a des personnes formées, dans le cadre de I'accompagnement de la personne dans les actes de
la vie courante.

La présence réguliere de soignants vacataires ou remplagantes ne permet pas a I'établissement
d'assurer le respect intégral des dispositions de I'article R. 4312-36, dans la mesure ou chaque
infirmier (IDE) devrait en principe pouvoir assumer individuellement et personnellement la
responsabilité des actes qu'il assure avec la collaboration des professionnels qu'il encadre et
veiller a leur compétence.(Cf. Art. R4312-36 du CSP).

En outre, le fait, déja signalé plus haut, que les aides-soignants (AS) des équipes de jour des
pdles PH et TSA ne soient pas placés sous l'autorité de la cadre de santé (mais sous celle de la
cadre du pdle concerné) ne facilite pas I'organisation des collaborations entre les IDE et les AS
en dissociant les soins médicaux (« Care » en anglais) et les soins sociaux éducatifs (« Cure »).
Ce risque est d'autant plus significatif dans I'établissement que I'absence de présence médicale
permanente, pourtant prévue dans le projet d'établissement préparé avant I'ouverture du FAM
Interdépartemental Patrick Devedijian, induit un déficit chronique de coordination médicale.

Les médicaments sont systématiquement préparés par un ou une infirmiér(e). L’aide a la prise
est prévue par une procédure, commentée ci-dessus.

Oui

La mission a pu constater la présence, dans l'infirmerie, d’'un exemplaire de la liste nationale des
médicaments écrasables, établie en mai

. Par ailleurs un appareil a broyer les médicaments, avec un stock suffisant de
sachets adaptés, était disponible.

La tracabilité des administrations de médicament est faite en temps réel, sur les fiches de

tragabilité préparées par lofficine pharmaceutiqgue qui fournit les produits de santé a
rsabissement
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4. Relations avec lI'extérieur

4.1. Environnement

Soulz-?se me Points de controle Conformité Observations ou commentaires
4.1. 41.1. Environnement géographique de la structure (transports,
Environnement environnement, sécurité)
La structure est-elle proche de moyens de transport ? Oui Un arrét de bus (ligne 7) est trés proche de I'établissement, mais la fréquence des passages est

limitée. Ce bus relier LE FAM & la gare SNCF de Mureaux en une dizaine de minutes (sauf
encombrements de la circulation).

L’environnement extérieur de la structure est-il sécurisant ? (Environnement a | Partiellement | Le FAM est situé dans le bois de Bécheville aux Mureaux sur le site du CHIMM. Une ligne de bus
risque) a été créée aprés l'ouverture du FAM, elle dessert la gare des Mureaux (ligne J SNCF) et le
centre Family village pour faire du shopping.

4.2. Coordination avec les acteurs de soins

Sous-théme

IGAS Points de controle Conformité Observations ou commentaires

Ont également été fournies a la mission :

L La convention signée avec une pharmacie de ville
Acces a: pour la fourniture en médicaments ;

pour assurer la continuation du suivi des patients provenant des
deux établissements hospitaliers durant leur séjour au FAM, et développer les bonnes
pratiques d’'accompagnement des patients / résidents, ainsi que la qualité des échanges
d’informations nécessaires a leurs prises en charge.

Agence régionale de santé lle-de-France
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Sous-théme

IGAS Points de contréle Conformité Observations ou commentaires
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5. Récapitulatif des écarts et des remarques

5.1. Ecarts

Ecart 1:
Ecart2:

Ecart3:

Ecart4:

Ecart5:

Ecart6:

Ecart7:

Ecart8:

Ecart9:

Ecart 10
Ecart 11 :

Ecart12:
Ecart13:

Ecart 14 :

Ecart15:
Ecart 16
Ecart 17 :

Ecart 18 :

Le reglement de fonctionnement en vigueur n’a pas été soumis au CVS. Cela contrevient a l'article

L311-7 du CASF. 15
Les modalités de rétablissement des prestations dispensées ne sont pas indiquées dans le réeglement
de fonctionnement. Cela contrevient a I'article R311-35 du CASF. 17

Les obligations faites aux personnes accueillies concernant le respect des décisions de prise en charge,
des termes du contrat ou du document individuel de prise en charge ne sont pas indiquées dans le
reglement de fonctionnement. Cela contrevient a l'article R311-37 du CASF. 17

L’établissement n’a pas de projet d’etablissement actualisé depuis son ouverture, ce qui contrevient aux
dispositions de l'article L311-8 du CASF. 18

Le plan de formation des personnels de I'établissement aux situations sanitaires exceptionnelles
conformément au programme annuel ou pluriannuel n’est pas indiqué, ce qui contrevient a l'article R.
3131-4 du code de la santé publique 24

Le plan de formation des personnels de I'établissement aux situations sanitaires exceptionnelles n’est
pas indiqué dans le Plan bleu. Il n’est pas indiqué dans le Plan bleu s'’il a été arrété aprés consultation
des instances représentatives du personnel et aprés consultation du CVS. Cela contrevient aux I1.6° et
[l de I'article R311-38-1 du CASF. 25

Aucun dipléme certifiant le niveau de qualification de la directrice de transition présente le jour de la
visite d’inspection ni celui du directeur nommé rapidement aprés cette visite n’a été transmis a la
mission. Cela contrevient a I'article D312-176-6 du CASF. 27

Il n’existe pas de procédure prévoyant I'organisation en cas d’absence de la direction. Cela contrevient
a l'article D315-69 du CASF. 27

Le DUD concernant la directrice de transition en poste au jour de I'inspection n’a pas été adressé aux
autorités ayant autorisé le fonctionnement de I'établissement ni au CVS. Cela contrevient a l'article

D312-176-5 du CASF. 28
L’affichage des documents réglementaires est incomplet au regard des articles D311-15 (lll), R311-34
et L311-4 du CASF. 33
La direction ne permet pas au CVS d’exercer ses prérogatives, ce qui est contraire aux articles L.311- 6;
L.311-7 ; L.311-8 du CASF. 34
L’absence de PACQ contrevient aux exigences des articles L.312-8 et D.312-203 du CASF. 37

La recrudescence des événements avec violence physique de la part des résidents interroge les
autorités de tutelle et la mission d’'inspection. Des événements connus n’y sont pas reportés dont 'un
ayant donné lieu a une rédaction de fiche EIG a la suite de I'échange entre la mission d’inspection et un
professionnel le jour de l'inspection. Un autre événement ayant également entrainé une fracture sur un
résident n’est pas reporté dans l'outil de suivi. 39

L’absence de politique de bientraitance, inscrite dans un plan de formation et observable dans le suivi
des procédures de signalements, contrevient aux dispositions de la circulaire du 20 février 2014, relative

a la lutte contre la maltraitance et au développement de la bientraitance. 39
En ne réalisant pas de suivi ni de bilan des réclamations, la direction contrevient a l'article L.311- (1° et
3°) du CASF. 45
LE FAM ne déclare pas systématiquement les EIG aux autorités administratives compétentes ce qui
contrevient a l'article L331-8-1 du CASF 47
L‘absence de présence médicale dans I'établissement contrevient aux exigences des articles D. 344-5-
12 et -13 du CASF. 49
Des_professionnels _ne_sont pas qualifiés |GG
_ ce qui contrevient aux dispositions des articles D.451-41 et D.451-73 du
CASF. 53
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Ecart19:

Ecart 20 :

Ecart 21 :

Ecart 22 :

Ecart 23

Ecart 24 :

Ecart 25 :

Ecart 26 :

Ecart 27 :

Ecart 28 :

Ecart 29 :

L’absence de formation sur la bientraitance ne permet pas de garantir une bonne sensibilisation des
professionnels a ces thématiques ( Article L. 119-1 du CASF). 55

Les plannings ne permettent pas de s’assurer au quotidien de la présence du personnel attendu par
pble et par unité, aux fins de garantir la qualité et la sécurité de la prise en charge des usagers, ce qui
contrevient aux dispositions de I'article L.311-3 1° du CASF. 62

Les maitresses de maison aident les aides-soignantes a faire des toilettes, ce qui n'est pas une de leurs
missions et risque d’'impacter la sécurité de la prise en charge des résidents ( Article L.311-3 (1°) du
CASF. 63

L’établissement ne dispose pas d’un registre des entrées et sorties coté et paraphé par le maire, ce qui
contrevient a I'Art. L331-2 du CASF. 65

L’absence de bilan pluridisciplinaire a I'entrée des résidents contrevient aux obligations édictées a
l'article D.344-5-11 du CASF22. 79

La direction ne garantit pas toujours aux résidents qu’il accueille un mode de communication adaptée
avec les personnes chargées de leur prise en charge, ce qui contrevient aux exigences du (3°) de

l'article 311-3 du CASF. 81
L’absence de tragabilité d’évaluations des besoins, des capacités et de I'autonomie des résidents
contrevient a 'Art.L311-3 (3°) du CASF. 83

Les PPA des résidents, en particulier ceux du P6le TSA, ne sont pas en place pour prés d'un résident
sur deux. Les PPA existants des résidents ne sont pas réévalués systématiquement ce qui contrevient
aux articles D 344-5-10 et 11 du CASF. 85

L’absence de preuve d’information dans le contrat des résidents ne répond pas a I'obligation du D311-
0-4 du CSAF. 86

La désignation de la personne de confiance n’apparait pas sur le dossier informatisé du résident ce qui
contrevient a I'Art. 311-4 (alinéa 4) du CASF. 86

L’absence de programmation, de suivi et de tragabilité de la prise en charge et de 'accompagnement
de la personne accompagnée contrevient a I'article L311-3 (3°) du CASF 92

5.2. Remarques

Remarque 1 :
Remarque 2 :

Remarque 3 :

Remarque 4 :

Remarque 5 :

Remarque 6 :

Remarque 7 :

Remarque 8 :

Remarque 9 :

Remarque 10 :

Le fonctionnement de I'accueil de jour du pble TSA ne correspond pas a I'autorisation. 12
Le reglement de fonctionnement présente des incohérences sur la forme. 15

Les modalités d’association de la famille a la vie de I'établissement présentées dans le réglement de
fonctionnement sont incomplétes. 16

Les dispositions relatives aux transferts, déplacements, aux modalités d’organisation des transports,
aux modalités de délivrance des prestations a [I'extérieur présentées dans le réglement de

fonctionnement sont incomplétes. 17
Les recommandations notées dans le PV de conformité n’ont pas été appliquées au pré-projet
d’établissement. 18
Le pré-projet d’établissement n’a pas été revu depuis I'ouverture de I'établissement. 19

Le pré-projet d’établissement n’a pas fait I'objet d’'une consultation du conseil de la vie sociale ni d’une
autre forma de participation. . 19

Les recommandations notées dans le PV de conformité concernant I'organisation des transports dans
le cadre de l'accueil en semi-internat pour les ressortissants des Hauts-de-Seine n’ont pas été
appliquées au pré-projet d’établissement ni aux projets de service des pdles TSA et TP. 20

Les recommandations notées dans le PV de conformité concernant le projet personnalisé
d’accompagnement et I'Unité Renforcée n’ont pas été appliquées au pré-projet d’établissement ni aux
projets de service des pbles TSA et TP. 20

Les recommandations notées dans le PV de conformité concernant I'organisation et les roles des
référents n’ont pas été appliquées au pré-projet d’établissement. 21
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Remarque 11 :

Remarque 12 :

Remarque 13:

Remarque 14 :

Remarque 15 :

Remarque 16 :

Remarque 17 :

Remarque 18 :
Remarque 19 :
Remarque 20 :
Remarque 21 :
Remarque 22 :
Remarque 23 :
Remarque 24 .

Remarque 25 :

Remarque 26 :

Remarque 27 :

Remarque 28 :

Remarque 29 :

Remarque 30 :

Remarque 31 :
Remarque 32 :

Remarque 33 :

Remarque 34 :

Remarque 35 :

Les recommandations notées dans le PV de conformité concernant I'organisation et la régularité des
suivis médicaux et paramédicaux n’ont pas été appliquées au pré-projet d’établissement ni aux projets
de service des pbles TSA et TP. 21

Les modalités d’élaboration, d’acces et de transmission d’informations dans le cas ou la personne
accueillie consulte un professionnel de santé, est admise temporairement dans un établissement de
santé, est accueillie de fagon provisoire dans un établissement ou service de santé, social ou médico-
social ou participe a un séjour de vacances adaptées ne sont pas indiquées dans le pré-projet
d’établissement. 22

Les modalités de coordination et de coopération de I'établissement avec d'autres personnes physiques
ou morales concourant aux missions exercées (1° du D31138-3 CASF) ne sont pas précisées dans le

pré-projet d’établissement ni dans les projets de service des pbles TSA et TP. 22
Le pré-projet d’établissement ne mentionne pas de démarche interne de prévention et de lutte contre la
maltraitance. 23
Le pré-projet d’établissement ne précise pas les critéres d’évaluation et de qualité. 23

L’'organigramme ne présente pas clairement les liens hiérarchiques et fonctionnels. Les ETP n’y sont
pas indiqués. De plus, les organismes de contrdle n’ont pas été informés des modifications apportées

a l'organigramme. 26
: Pour toutes les réunions prévues dans le fonctionnement des services, il n'est pas indiqué
d’organisation pour la rédaction et la diffusion d’'un compte-rendu. 30
Il n’existe pas de procédure d’astreinte. 31
Il nexiste pas de procédure d’astreinte technique. 31
La [ GG - - p:s de fiche de poste. 31
Le Registre Unique du Personnel n’est pas a jour a la date de la mission. 32
Les GG ot pas de fiche de poste. 32
Les plans d’action des EI/EIG ne sont pas soumis au CVS. 34
LE FAM ne réalise pas d’enquétes de satisfaction auprés des résidents et des familles 35

L’absence d’évaluations interne et I'auto-évaluation incompléte ne permettent pas d’identifier
précisément les axes qualité nécessaires pour LE FAM. 37

L’absence d’informations descriptives dans les dossiers des résidents sur le logiciel dédié, en particulier
ceux porteurs de TSA, ne permet pas aux professionnels d’identifier les éléments déclenchant des
comportements problémes. 41

L’absence de procédures métiers décrivant le repérage et la gestion des comportements problémes
laisse le champ libre aux professionnels de tenir des postures inadaptées et ne répondant pas aux

valeurs de la FAA. 41
Le sous-investissement en formations TSA en || |} J N 2 pas permis de préparer 'accueil et
la prise en charge des résidents TSA entrants. 42
L’utilisation des chambres d’apaisement cété TP n’est pas encadrée. 43

L’utilisation de I'unité renforcée pour des résidents a comportements problémes du péle TSA n’est pas
cadrée. 43

LE FAM ne dispose pas de systéme d’enregistrement et de traitement des plaintes et réclamations. 45
Les professionnels ne déclarent pas les El faute de savoir les repérer. 46

Le nombre de professionnels non qualifiés est excessif au regard des missions du FAM et du public
accueilli. 50

Les offres d’emploi publiées sur le site de la Fondation ne présentent pas la totalité des postes
effectivement vacants sur la structure. 51

La mission reléve un nombre important d’arréts de travail impactant la qualité et la sécurité de la prise
en charge des usagers. 52
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Remarque 36 :

Remarque 37 :

Remarque 38 :

Remarque 39 :

Remarque 40 :

Remarque 41 :

Remarque 42 :

Remarque 43 :

Remarque 44 :

Remarque 45 :

Remarque 46 :

Remarque 47 :
Remarque 48 :
Remarque 49 :

Remarque 50 :

Remarque 51 :

Remarque 52 :

Remarque 53 :

Remarque 54 :

Remarque 55 :

Remarque 56 :

Remarque 57 :

Remarque 58 :

Remarque 59 :

Remarque 60 :

Remarque 61 :

Le niveau de turn-over des équipes doit alerter sur la qualité de la prise en charge des personnes

accueillies. 52
Les dossiers administratifs des professionnels en CDI et en CDD ne sont pas rigoureusement tenus et
ajour. 53
En l'absence de dipldbme dans les dossiers, la mission ne peut s’assurer de la qualification des
professionnels 53
La mission reléve I'absence de formation des équipes sur les modalités d’identification et de déclaration
des EI/EIG. 55
L’EAM ne dispose pas d’un livret d’accueil du nouveau professionnel. 56
L’absence de mise en ceuvre d’'une procédure d’accueil d’un nouveau salarié ne favorise pas une prise
de poste efficace et est susceptible d’affecter la qualité de prise en charge des usagers. 56
Les professionnels ne disposent pas tous d’un acces au logiciel, pouvant conduire a une fragilisation de
la chaine de transmission. 56
La mission s’interroge quant a la formalisation des comptes-rendus des diverses réunions organisées
et a leur mode de diffusion auprées des professionnels. 58
Le planning des professionnels est difficilement lisible et compréhensible, et incomplet dans sa
présentation. 62
Les salariés ne disposent pas de fiche de poste hominative. 62
Les fiches de fonction ne sont pas déclinées en fiches de postes, adaptées a la réalité concréte de
I'établissement. 63
La mission releve que le registre unique du personnel n’est pas a jour et diment renseigné. 64
Le registre des présences quotidiennes ne sécurise pas suffisamment les sorties des résidents. 65
L’organisation des réparations et les petits travaux n’est pas assurée au jour de I'inspection. 68

La cuisine thérapeutique présente des aliments périmés et des espaces sales dont du matériel
électroménager non entretenu. Les produits ménagers des offices de restauration des unités ne sont
pas sécurisés sous clé. 70

Des pannes d’eau dans les douches et WC des résidents sont signalées et observées. 70

Dans les WC communs, les cuvettes et brosses de toilette sont noires et le distributeur posé au sol font
apparaitre un manque de suivi de I'entretien des locaux et des petits travaux ainsi qu’un défaut de
contréle de I'hygiéne 70

Le personnel vacataire ne dispose pas de badge pour accéder aux unités du FAM. 71

Le nombre d’accidents du travail est conséquent sur le péle TSA, impactant la prise en charge des
usagers accueillis. 73

L’absence d’envois de courriers de refus d’admission depuis aout 2022 est en lien avec I'absence de
procédure d’admission. 79

L’absence de procédure d’admission précise ne favorise pas la qualité des prises en charge des
résidents entrants. 79

La description de I'équipe médicale du livret d’accueil du FAM de Becheville est contredite par la réalité,
depuis I'ouverture en 2021, de I'établissement. 81

La faible offre de moyens de communication facilitée pour les résidents porteurs de TSA ne favorise pas
la qualité des relations entre le FAM et les familles, dont 'admission de leur enfant correspond souvent
au départ du domicile familial. 88

L'offre d’activités de chacun des pdles ne répond pas a un projet d’animation structuré pour favoriser la
qualité de l'accompagnement socio-éducatif des résidents. L’absence de visibilité des activités

proposées aux résidents du pole TSA est particulierement préoccupante. 91
Des sacs poubelles sont utilisés pour collecter le linge plat. 92
Les sacs de linge sale sont entreposés au sol et non dans les chariots ad hoc. 92
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Remarque 62 : La direction n’a pas mis en place une enquéte de satisfaction sur I'alimentation auprés des résidents.
94
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6. Conclusion

Le contrble sur place du FAM interdépartemental Patrick Devedjian, géré par la Fondation des Amis de I'Ateliers, a été
réalisé le 13 février 2025 a partir des réponses apportées, des entretiens menés et des documents transmis par
I'établissement.

Le FAM présente des difficultés importantes fragilisant la qualité de la prise en charge des personnes accueillies.

En ce qui concerne le management :

Deiuis sa création, le FAM n’a jamais réussi a constituer une équipe de direction stable ||| GTcTcNGE

ce qui fragilise fortement la gouvernance et insécurise les équipes.

En ce qui concerne les soins :

Il N’y a pas de médecin généraliste, pas de psychiatre, et ce depuis son ouverture, ce qui est regrettable, d’autant plus
que la situation se pérennise dans le temps.

En ce qui concerne le volet éducatif :

Le faible nombre de chefs de service ne favorise pas un accompagnement médicosocial de qualité

En ce qui concerne la gestion des ressources humaines :

Le turn-over est important et les professionnels sont peu formés voir pas formés.
De plus, la mission a également relevé des dysfonctionnements majeurs développés précédemment :

e Gouvernance :

o Gestion de la qualité

o Gestion des risques, des crises et des événements indésirables
e Fonctions support

o Gestion des RH
e Prises en charge

o Organisation de la prise en charge

o Vie sociale et relationnelle

En conclusion, sans présence de médecin, avec une équipe de direction instable et des salariés peu formés, il apparait
nécessaire de s’interroger quant a la pertinence de continuer a admettre des personnes en situation de handicap.

L’'organisation de I'établissement ainsi que la qualité de 'accompagnent et de la prise en charge ne peuvent se faire
sans une réelle prise de conscience, de la part de la direction et de I'organisme gestionnaire, des difficultés importantes
et préoccupantes de I'établissement.

Ces constats nécessitent que le gestionnaire et le directeur de I'établissement engagent rapidement des actions de
correction et d’'amélioration.

Saint Denis, le 15 mai [}

Madame
Monsieur Madame Emilie Auriane Madame
Renaud Sophie Monsieur Vincent DESPREZ, Madame YOU, chargé Carole
MIGUET- _PASQUIER, HAZEBROUCQ Chargee Valérie BAZIN de DATTIN
ANDREI, inspectrice de sdecin i ' d’inspection, haraée d contractualis Chargé !
inspecteur et I'action me ecm,lnspe_cteur Service chargee de ation —hargee
o de santé publique, ) . mission, e d’inspection

coordonnateur de sanitaire et d’inspection des tarification et ESSMS

la mission, sociale, ESSMS contrble des

ESSMS

S\gne SigNe 5'\%“e SigNe Signe S gign®
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7. Liste des sigles et acronymes utilisés dans ce rapport

AES : Accompagnant éducatif et social

AMP : Auxiliaire médico-psychologique

ACT : Autorités de contrdle et de tarification (ici 'ARS et les deux départements 78 et 92)
ARS : Agence régionale de Santé

AVS : Auxiliaires de vie sociale

AS : Aide-soignant

CASF : Code de I'action sociale et des familles

CDD : Contrat & durée déterminée

CDI : Contrat a durée indéterminée

CDS : Contrat de séjour

CNIL : Commission nationale Informatique et Libertés

CNR : Crédits non reconductibles

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

CPOM : Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CSP : Code de la santé publique

CSE : Comité Social et Economique

CVS : Conseil de la vie sociale

DADS : Déclaration annuelle des données sociales

DAE : Défibrillateur automatisé externe

DASRI : Déchets d’activités de soins a risques infectieux

DASRIA : Déchets d'activités de soins a 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 : Evénement indésirable/événement indésirable grave
ETP : Equivalent temps plein

HACCP: « Hazard Analysis Critical Control Point »

HAD : Hospitalisation a domicile

HAS : Haute Autorité de santé (ex~-ANESM)

IDE : Infirmier diplémé d’Etat

IDEC : Infirmier diplébmé d’Etat coordonnateur

IME : Institut médico-éducatif

PAI : Projet d’'accompagnement individualisé

PACQ : Plan d’'amélioration continu de la qualité

PACQSS : Programme d'amélioration continu de la qualité et de la sécurité des soins
PE : Projet d’établissement

PECM : Prise en charge médicamenteuse

PH : Personne porteuse d’'un handicap
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PMR : Personnes a mobilité réduite
PRIC : Programme régional d’inspection et de controle
RDF/RF : Reglement de fonctionnement

RH : Ressources humaines
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8. Annexes

Annexe 1 Lettre d’information de I’établissement sur le contrble

E N
REPUBLIQUE

FRANCAIS E @ B Agerce R gionale de Sanbd
Liberes 1
Fgwlisé lln=ta-Framce
Erarernits
Cabinet du Directeur général Fieme-vves LENEM
Inspection régionale autonomie santé Fondation des Amis de Atelier
Directeur général

17 rue de FEgalité
92290 CHATEMNAY-MALABRY

Affaire suivie par - Renaud MIGUET ANDREI

Courriel : renaud. miguet-andreif@ars. sante fr

ars-df-inspecbon@ars sante. fr

Téléphone : D8 42 01 81 58 Saint-Denis, ke

Oibjet - Lancement d'une mission dinspection du foyer d'accueil médicalisé interdépartemental de Bécheville situé
aux Mureaux (78130)

Monsieur le Directeur général,

Dans le cadre du programme national dinspection et de confrdle des établissements medico-sociaux pour
personnes en situation de handicap prévu par la stratégie nationale de lutte contre les maltraitances 2024-2027,
FAgence régionale de santé lle-de-France a décidé de diligenter une inspection inopinée du foyer d'accusil
medicalizé interdépartemental de Bécheville (FINESS géographigue n® T80028312) situé au 1, rue Bapliste Marcet
T8130 Les Mureaux et géré par la Fondation Les Amis de |'Atelier.
Cette inspection diligentée sur le fondement de Farficle L_313-13. Y du code de s'action sociale et des familles a
notamment pour objectif de contriler :

— La prévention et la lutte contre les maltraitances ;

— L'adéquation de lactivité avec "autorisation détenue ;

— La gouvemance et le management de |'établissement ;

— La gestion des ressources humaines |

— L'individualisation de la prise en charge des personnes accusillies ou accompagneéess |

— Les soing dispensés, la prise en charge médicamenteuse (PECM) des résidents et Fapplication des

recommandations de bonnes pratigues professionneslles (RBPF).

A ce titre, j'ai missionné une &guipe composée de

qui seront accompagnés par -

Linspection débute ce jour.

! Arficle L.1435-7 du code de |3 sants publique {CSP)
2 Arficle L.1421-1 gu CSP

13 nu= du Landy

93200 Sabrm-Denks

Tel : 0 44 02 00 00
ledefrance.ars. sanie= fr
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Les inspecteurs peuvent demander communication de tous les documents nécessaires & I'accomplissement de

leur mission, selon les dispositions de Farticle L. 1421-3 du CSP2.
ll= ménent également les enfretiens avec les personnes gue la mission juge utile de rencontrer.

A I3 suite de la visite sur site un courrier de propositions de décisions administratives vous sera adressé, auquel l2
rappart établissant les constats faits par la mission sera joint. Ce courrier fera l'objet d'une procédure contradictoire,
en application des dispositions de 'article L. 121-1 du code des relations entre le public et F'administration® pour

vous pemetire de me faire part de vos éventuels commentaires et observations sur les décisions envisagées
Je vous notifierai mes deécisions définitves a la cloture de la procedure contradictoire.

Toutefois, =i les constats qui sont faits conduisent & la mise en ceuvre des dispositions prévues aux articles
L. 313-14 et suivants du code de l'action sociale et des familles, une proposition de mesures adaptées me sera

transmise dans les meillsurs délais.
Je vous prie d'agréer, Monsieur le Directeur général, Fexpression de ma considération distinguée.

=
% Le Directeur Géneral
de Agence régionale de santé
ilede France

Agence Regonale de Sané lie-da-France
La Direcirn mérale Adpinia

Copie :

Dhirection

FAM Interdepartemental
1. rue Baptiste Marcet
78130 LES MUREALX

2 Art L 1421-3 CSP : « Les agens Mentionnes 3 Famicle L. 1429-1 peuvent recuell Sur place touf renseignement, toule [ustication ou
tout document necessalres aux contrdies. s peuvent exiger I3 communication ef obienir U prendre copie, Dar toul moyen ef sur fouf
SUPDGVT, oU proceder 3 @ salsle des Oocuments e foute natwre, enfre qUElJUEs Mals quTs 52 TOUVENt propres 3 faciiter
raccompiissement de Jeur mission ef fa mise & leur disposition des moyens Indispensables powr eectuer leurs variicalions. Pour e
conirdle des apérations falsant appel & Ninformatique, 5 ont accas awx logickels et aux donndes stockees, ansl qu'd fa restifution en clair
des informations propres & faciiter accompissement de leurs misslons. s pewvent en demander fa franseriplion par tout frafement
appropnd dans des documents direciement ufifsables powr i85 bessins du caninie.

Les agents ayant la qualie de medecin anf 2085 & oufes donness méglcales ingividueles nécessalres 4 raccomplissement de Jeurs
misslons dans le respect ges aisposions oe l'arficie 2248-13 du coge penal ».

4 aricle L. 121-1 du CRPA : « Excepiion falfe des cas of I est Saiwe sur une demands, jes decisions nokidueies qul doivent dfra
matvees en appication oe Famicle L 291-2, ainsl gue Iss décisions qul, blen que non mentonnées & cef amicle, sont prises en
considération de la personne, sont seumises au respect e procédure contradiciole préaiabie. »
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Annexe 2 Liste et relevé des documents demandés hors tableau RH

La mission tient a préciser que plus de 560 documents lui ont été adressés. Sans que cela ne réponde pour autant aux
demandes des inspecteurs

E X
REPUBLIQUE 2 r h . N/ _
auts-de-seine Vg o
EbRtANCAISE @) Agence Régionale de Santé LE DEPARTEMENT g . Le Département
[oerse lle-de-France

Egalité
Fraternité
Jeudi 13 février 2025
Inspection EAM Becheville

Liste des documents a remettre a la mission avant le 20 février 2025

Lien vers la boite de dép6t du service Inspection régionale autonomie santé (IRAS) de 'ARS d'lle-de-France -
> cliquer (Ctrl + clic gauche) sur le lien suivant :

Merci de rappeler le numéro du document comme premiére information du nom du fichier lors de sa
transmission (ex. : 01_Personnels-salaries_Tableau).

N° Nature du document demandé Doqument
remis (O/N)

Tableau des personnels salariés actualisé par catégorie
professionnelle des personnels avec date recrutement, nature du

01 contrat de travail (CDI, CDD, intérim) et fonction exercée (format Excel 0
et non pdf) et lieu d’intervention au 31 décembre 2024

02 Organigramme actualisé et nominatif du siége 0

03 Organigramme actualisé et nominatif du FAM 0

04 Numéros RPPS pour médecin, numéros ADELI pour IDE 0
Liste au jour de I'inspection, des usagers comportant leur nom, date de

05 naissance, date d’entrée, département d’origine, unité, régime de o

protection juridique, notification MDPH, numéro de chambre si
hébergement

Planning réalisé et théorique (compatible Excel™) des salariés sur les
06 6 derniers mois avec traduction des sigles et Ilégendes (hébergement o]
et accueil de jour)

Protocoles et procédures de soins : liste répertoriant I'ensemble des
protocoles et procédures en lien avec la prise en charge médicale et
soignante ; Et détail de ce chacune de ces procédures (Préadmission
et admission incluant les criteres de refus ; procédure de sortie de
I'établissement ; gestion d’'une urgence médicale H24 ; suivi nutritionnel
et prévention de la dénutrition ; hygiéne buccodentaire ; suivi et gestion
de la douleur ; suivi et gestion des chutes ; recours aux contentions ;
hospitalisation programmée ; etc.)

07

08 Protocoles et procédures de prévention de la maltraitance 0
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09 Protocoles et procédures relatifs a la gestion des risques
10 Résultats des audits en lien avec les soins réalisés depuis les 3
derniéres années
11 Ensemble des procédures du circuit du médicament et résultat des
audits réalisés les 3 derniéres années
12 Liste des résidents décédés de 2023 & 2024
13 PV le plus récent de la commission sécurité-incendie 0
Avis le plus récent DDPP (direction départementale de la protection des
14 populations — Service qualité et sécurité des aliments) sur la 0
restauration
15 Comptes rendus du comité social et économiqgue (CSE) (les 3 derniers) 0
16 Fiche de poste actualisée et document unique de délégation du o
directeur(trice)
17 Documents de subdélégations du directeur aux cadres/salariés 0
18 Fiche de poste et/ou lettre de mission du directeur 0
Organisation de la permanence de la fonction de direction en cas
19 d’absence du directeur (procédure éventuelle de mise en place des
astreintes, calendrier actualisé des astreintes) + organisation de la
permanence médicale
20 Fiches de postes des salariés
21 Projet d’établissement (article D. 312-38 CASF) dont projet de soins, et
plan d’action et de suivi
22 Planning des activités sur les 3 derniers mois
23 Plans de formation 2023 et 2024 ; liste des formations effectivement
réalisées en 2023 et 2024 avec leurs attestations
o Rapport d’évaluation interne et externe- Plan d’amélioration de la
qualité
Conventions :
- Convention établie entre I'établissement et I'officine de ville livrant les
25 médicaments
- Conventions ou contrats avec professionnels libéraux,
- Convention avec d’autres établissements ou services de santé et/ou
médico-sociaux
Outils lois 2002-2 : Livret d’accueil des usagers, contrat de séjour
26 (internat, hébergement temporaire, accueil de jour), réglement de
fonctionnement ...
Liste des refus d’admissions et copies des courriers de refus — liste
27 sorties et motifs — liste des participations aux GOS, motifs de refus ou
acceptations
Procédure d’élaboration du projet d’accompagnement individualisé
28 (PAI) ou projet personnalisé - Calendrier d’actualisation des PAI -
Trames PAI
29 PAIl de chaque résident avec modalités d’évaluation
Comptes rendus des 3 derniéres réunions CVS - Composition du CVS
30 - Coordonnées téléphoniques/courriels des familles et/ou
représentants Iégaux des usagers
31 Journées de présence des usagers Septembre/Décembre 2024
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32 Tableau de suivi de I'activité 0
33 Rapports activité 2022,2023,2024 0
Tableaux ou outils de suivi nutritionnel des usagers (poids/IMC ;

34 . . ) i o]

usagers en situation de dénutrition...)
Restauration : Préciser les actions d’individualisation notamment nbre
35 de textures modifiées, et recours a la diététicienne, etc. Menus o
décembre 2024 - Comptes rendus de la commission menus (les 2
derniers seulement)
36 Liste des chutes intervenues en 2023 et 2024 (format Excel ™) et détail o
des fiches de chutes 2024
37 Liste nominative du médecin traitant de chacun des usagers 0
Si suivi en kinésithérapie, orthophonie, psychologie : liste des usagers
38 suivis et nom de leur kiné. Détail de tous les bilans de kinésithérapie o}
réalisés en 2024 et des observations de suivi (format Excel™)
39 Calendrier, feuilles de présence et comptes rendus des réunions o
impliguant des soignants et médecins pour 2023 et 2024
Liste des mini formations (= effectuées en interne) délivrées aux
40 équipes soignantes en 2023 et 2024 (themes, dates, professionnel
ayant délivré la formation, feuilles de présence)
41 Tout autre document que I'établissement juge utile de transmettre 0
42 Protocoles et procédures de 'accompagnement aux gestes 0
43 Plans de soins individuels 0
44 Outil de programmation 0
Outils de suivi et plus spécifiguement ceux des 10 résidents
45 , . , , . . 0
sélectionnés ( étude compléete de leurs dossiers)
46 Le cycle de menus hiver incluant celui de la semaine de I'inspection ( o
et pas celui de décembre 2024)
47 Contrat du prestataire restauration 0
48 Cahier des charges de restauration 0
49 Menu de substitution 0
50 Procédure de gestion du linge plat et vétements des résidents 0
51 Plan prévisionnel et budgété de formation 2025 0
52 Calendrier et CR des Retex suite aux EI/EIG 0
53 Calendrier des APP et convention avec I'organisme animant les APP 0
54 Formation a 'usage de la salle d’apaisement 0
55 Planning global des animations du T1 2025 0
56 Planning hebdo individuel des 10 résidents sélectionnés ( étude o
compléte de leurs dossiers)
57 CR des 3 derniéres commissions animations
58 Planning des transferts 2024 et prévisionnel 2025 0
Conventions des prestataires en lien avec le projet d’'animation et
59 intervenant en intra ou a I'extérieur du FAM ( Ex : équithérapie, 0
chorale..)
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60

Conventions avec les transporteurs

Procédure relative aux plaintes et réclamations + registre des plaintes et

61 B} .
réclamations

62 Procédure relative a la déclaration d’EIG + registre des EIG

63 les dipldbmes de tous les salariés ;

64 -les bulletins de paie du personnel pour les mois de décembre 2024 et
janvier 2025 ;
la maquette organisationnelle des équipes jour et nuit+ nombre de

65 soignants par jour et nuit, par unité, par étage et par catégorie
professionnelle ;

66 le registre unique du personnel ( en format Excel) ;
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Annexe 3 Liste des professionnels et usagers / familles avec lesquels la mission
s’est entretenue

La mission s’est entretenue en présentiel ou en Visio,-conférence ||| || | |} . ~cmbres du personnel,
cadre de direction, familles et représentant des usagers. Nous les remercions pour le temps accordé, la qualité des
échanges et la véracité des propos.
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