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AVERTISSEMENT 

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

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

1/ Les restrictions tenant à la nature du document : 

− Le droit à communication ne s’applique qu’à des documents achevés conformément à l’article L. 311-

2 du CRPA : 

− Le rapport n’est communicable aux tiers qu’une fois reçu par l’établissement ; 

− Le droit à communication ne concerne pas les documents préparatoires à une décision administrative 

tant qu’elle est en cours d’élaboration. 

2/ Les restrictions concernant des procédures en cours : 

− L’article L. 311-5, 2° du CRPA dispose que : « ne sont pas communicables (…), les autres documents 

administratifs dont la consultation ou la communication porterait atteinte (…) au déroulement des 

procédures engagées devant les juridictions ou d’opérations préliminaires à de telles procédures, sauf 

autorisation donnée par l’autorité compétente ». 

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

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

les documents administratifs : 

− Dont la communication porterait atteinte à la protection de la vie privée, au secret médical et au secret 

des affaires (…) ; 

− Portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommément désignée 

ou facilement identifiable ; 

− Faisant apparaître le comportement d’une personne, dès lors que la divulgation de ce comportement 

pourrait lui porter préjudice ; 

− Les informations à caractère médical sont communiquées à l’intéressé, selon son choix, directement 

ou par l’intermédiaire qu’il désigne à cet effet, conformément à l’article L. 1111-7 du Code de la santé 

publique ». 

− L’article L. 311-7 du CRPA dispose que : « lorsque la demande porte sur un document comportant des 

mentions qui ne sont pas communicables en application des articles L. 311-5 et L. 311-6 mais qu’il est 

possible d’occulter ou de disjoindre, le document est communiqué au demandeur après occultation ou 

disjonction de ces mentions ». 

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

Enfin : 

− L’administration n’est pas tenue de donner suite aux demandes abusives, en particulier par leur 

nombre ou leur caractère répétitif ou systématique ; 

− En tout état de cause, les personnes morales et physiques dépositaires de ces documents (autorités 

administratives, dirigeants et gestionnaires d’organismes, d’associations ou d’établissements) restent 

soumises aux obligations de discrétion ou de secret qui leur sont propres. Elles devront répondre d’une 

utilisation et d’une conservation des documents communiqués conformes à leur nature. Il leur 

appartiendra tout particulièrement de prévenir l’éventuelle divulgation des données de caractère 

personnel et nominatif pouvant figurer dans les rapports et soumises à protection particulière. 
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SYNTHESE 

 

Éléments déclencheurs de la mission 

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

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

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 

L’inspection a été réalisée en mode inopinée, par l’ARS ; 

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

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

1. Gouvernance 

1.1. Conformité aux conditions de l’autorisation 

1.2. Management et Stratégie 

1.3. Gestion de la qualité et bientraitance 

1.4. Gestion des plaintes et des événements indésirables 

2. Fonctions support 

2.1. Gestion des ressources humaines 

2.2. Gestion d'information 

2.3. Bâtiments, espaces extérieurs et équipements 

2.4. Locaux et équipements 

2.5. Gestion des risques 

3. Prises en charge 

3.1. Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie 

3.2. Respect des droits des personnes 

3.3. Vie sociale et relationnelle 

3.4. L’hébergement, internat  

3.5. L’alimentation 

3.6. Champ de l’éducation : L’accompagnement éducatif au sein de la structure 

3.7. Champ de l’éducation : la scolarisation 

3.8. Champ thérapeutique : Les moyens pour la prise en soin 

3.9. Champ thérapeutique : Le circuit du médicament 

4. Relations avec l’extérieur 

4.1. Coordination avec les autres secteurs 
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Principaux écarts et remarques constatés par la mission 

 

1. Non-conformité sur la gestion et l’organisation : 

 
• Politique associative de gestion de la qualité et plan d’amélioration continue 

absents. 
• Aucune démarche formalisée d’évaluation interne ou externe. 
• Formation sur la maltraitance/bientraitance non organisée ni programmée. 
• Déclaration des événements indésirables graves non systématique à l’ARS. 
• Absence de Conseil de la Vie Sociale (CVS). 
 

2. Manque d’effectifs et d’organisation médicale et soignante : 

 
• Nombre insuffisant d’infirmiers (IDE) par rapport aux besoins. 
• Absence de recrutement effectif d’un médecin psychiatre. 
• Absence de conventionnement avec ORL et dentiste/stomatologue. 
• Non-remplacement systématique des IDE absent, notamment la nuit  
• Absence de protocoles clairs pour le circuit du médicament et le remplacement 

des personnels. 
 

3. Sécurité, qualité et continuité de la prise en charge : 

 
• Risques dans la gestion des urgences (trousses incomplètes). 
• Risques liés à l’environnement extérieur non sécurisé. 
• Scolarisation non conforme des jeunes accueillis. 
 

4. Projet d’établissement et accompagnement des usagers : 

 
• Absence de projet pédagogique concret et des dispositifs afférents (GEVA-sco, 

PPI). 
• Absence de PPI  
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Introduction 

Contexte de la mission d'inspection 

Le Gouvernement a engagé début 2025 la mise en œuvre d’un plan national d’inspection et de contrôle des 
IME dont la poursuite jusqu’en 2030 fait l’objet d’une « orientation nationale d’inspection - contrôle » validée 
par le Conseil national de pilotage des ARS. Les effets attendus du plan sont les suivants : 

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

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

adolescents accueillis en IME et / ou le respect de leurs droits ; 

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

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

et libertés. 

Les informations connues par l’ARS ont conduit à l’inscription, de l’IME Le Buisson, situé 1 Avenue du 
Château, 91750 Champcueil, n° FINESS 910805365, dans la programmation des contrôles à réaliser dans le 
cadre de ce plan. 

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

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

Modalités de mise en œuvre 

Il a été réalisé par l’ARS d’Ile-de-France. 

L’équipe d’inspection1 est composée de : 

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

d’inspection ; 

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

−   , désignée en qualité d’inspectrice par le Directeur général de 

l’Agence régionale de santé au titre de l’article L. 1435-7 du Code de la santé publique. 

 

Ce contrôle a été réalisé sur site le 13 février 2025 de manière inopinée2. La liste des documents demandés 
au cours du contrôle et le relevé des documents transmis par l’inspecté figurent en annexe 2. 

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

 

1. Gouvernance 

1.1. Conformité aux conditions de l’autorisation 

1.2. Management et Stratégie 

1.3. Gestion de la qualité et bientraitance 

1.4. Gestion des plaintes et des événements indésirables 

2. Fonctions support 

2.1. Gestion des ressources humaines 

2.2. Gestion d'information 

 

 

1 Cf. la lettre de mission en annexe 1. 

2 Sans annonce préalable à l’établissement 
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2.3. Bâtiments, espaces extérieurs et équipements 

2.4. Locaux et équipements 

2.5. Gestion des risques 

3. Prises en charge 

3.1. Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie 

3.2. Respect des droits des personnes 

3.3. Vie sociale et relationnelle 

3.4. L’hébergement, internat  

3.5. L’alimentation 

3.6. Champ de l’éducation : L’accompagnement éducatif au sein de la structure 

3.7. Champ de l’éducation : la scolarisation 

3.8. Champ thérapeutique : Les moyens pour la prise en soin 

3.9. Champ thérapeutique : Le circuit du médicament 

4. Relations avec l’extérieur 

4.1. Coordination avec les autres secteurs 

 

Présentation de l’établissement inspecté : 

 

Nom de l'ETB IME Le Buisson 

Nom de l'organisme gestionnaire ASSOCIATION ALTERITE 

Madame Catherine JEHANNIN 
1 IMPASSE DE LA COUR DE FRANCE 

91260 JUVISY SUR ORGE 

Numéro FINESS géographique  910805365 

Numéro FINESS juridique / SIREN 910808948 

Statut juridique ASSOCIATION LOI 1901 RECONNUE D’UTILITE 
PUBLIQUE 

Option tarifaire Prix de journée 

PUI Non 

Direction Madame GANDON Katia 

Capacité de l'établissement - Article L 313-22 du 
CASF  

  Date d’ouverture :   1967 

 Dernier renouvellement d’autorisation : 03/01/2017 

 

Autorisée 

Externat polyhandicap 10 

Internat polyhandicap 32 

 
L’institut médico-éducatif (IME) Le Buisson, géré par l’association Altérité, est situé 1 avenue du Château à 

Champcueil (91750).  

En 1967, a lieu l’ouverture d’un établissement qui accueillera jusqu’à 250 enfants et adolescents « arriérés 

profonds et grabataires » des deux sexes. Le 1er juin 1977, à la demande de la DDASS de l’Essonne, 

l’Association de Placement et d’Aide pour Jeunes Handicapés (APAJH) reprend la gestion de l’établissement. 

Au 1er février 2013, l’association devient ALTERITE (publication au JO le 9 mars 2013). 
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Dans sa configuration actuelle, l’établissement bénéficie d’une autorisation pour accueillir des enfants, 

adolescents et adultes âgés de 6 à 20 ans présentant des troubles du comportement et de la personnalité 

et/ou porteurs d’un polyhandicap. 

L’IME Le Buisson comprend un semi-internat de 10 places, un internat de 32 places. L’établissement est 

ouvert toute l’année pour l’internat et 210 jours pour de semi-internat. 

 

La mission s’interroge sur le respect de l’agrément et de la répartition des places entre l’internat et le semi-

internat au regard des déclarations de l’établissement lors de l’enquête ANAP 2024 (données 2023). 

 

 

 

 

Document 1. Tableau extraction TDB ANAP campagne 2024 

 

Lors des entretiens menés il a été indiqué que l’établissement respecte le nombre total de places, toutefois, 

pour répondre aux besoins des jeunes et des familles, des adaptations des modalités d’accueil sont mises en 

œuvre, alternant parfois internat et semi-internat pour un même usager. 

La mission rappelle que depuis quelques années, le secteur médico-social évolue vers un “fonctionnement 

en plate-forme” pour les IME. Cette transformation, encouragée par la loi du 26 juillet 2019 et les 

recommandations nationales, vise à rendre l’accompagnement des enfants et adolescents plus souple, 

personnalisé et inclusif3.  

 

Les jeunes, les adolescents et les adultes (> de 21 ans) sont répartis en 5 groupes soit 4 groupes de vie dédiés 

à l’internat et 1 groupe dédié au semi-internat. Ces lieux sont mixtes et accueillent chacun entre 7 et 8 enfants, 

adolescents ou adultes.  

En internat, chaque groupe de vie dispose d’un espace de convivialité (lieu de rassemblement pour des 

activités, les repas…), d’une kitchenette, de chambres et de sanitaires. Les chambres, de garçon(s) ou de 

fille(s), peuvent être individuelles ou à deux lits maximums. 

Les semi-internes bénéficient d’un lieu d’accueil particulier et sont accueillis également sur les groupes de vie 

en journée. 

L’institution propose également un accueil pour 10 jeunes dans deux pavillons, l’un se situant à Mennecy et 

l’autre à Fontenay-le-Vicomte. 

 

 

 

3 Pour exemple de fonctionnement, l’AMI de l’ARS-IDF de novembre 2023 : iledefrance.ars.sante.fr/media/116245/download?inline 
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5. Récapitulatif des écarts et des remarques 

5.1. Ecarts 

 

Écart 1 : L’absence de signature sur la subdélégation accordée à la cheffe de service lorsqu’elle remplace la , rend celle-ci caduque. L'absence de 
délégation des responsabilités incombant au directeur vers la cheffe de service ne permet pas d'assurer la continuité et la qualité du fonctionnement de 
l'établissement ce qui contrevient à l’article D312-20 du CASF. 13 

Écart 2 : L’absence de politique associative de gestion de la qualité et de déclinaison locale au travers du plan d’amélioration continue de la qualité compromet 
la qualité de l’accompagnement et la sécurité des jeunes et contrevient aux articles L312-8, D311-38-3 4° et L311-3 du CASF. 16 

Écart 3 : Aucune démarche d’évaluation n’est formalisée dans l’établissement, ce qui contrevient à l’article L312-8 du CASF. 16 

Écart 4 : En l’absence de formation relative à la maltraitance ou à la bientraitance pour les professionnels en 2024 et dans la programmation du plan de formation 
de 2025, la direction compromet la santé, la sécurité, le bien-être physique et moral des usagers et contrevient aux articles L311-8 et L311-3 du CASF.
 17 

Écart 5 : En ne déclarant pas systématiquement à l’ARS les événements indésirables graves survenus dans l’établissement, celui-ci contrevient aux articles 
L331-8-1, R.331-8 du CASF. 19 

Écart 6 : En ne mettant pas en œuvre de procédure de retour d’expérience à la suite des dysfonctionnements et/ou d’événements indésirables et de mesures 
correctrices pour éviter qu’ils ne se reproduisent, la direction ne met pas en place les conditions d’une amélioration de la qualité de la prise en charge 
et contrevient à l’article R331-8 du CASF. 19 

Écart 7 : Bien que l’établissement dispose d’au-moins un IDE salarié en contrat à durée indéterminée, conformément à l’article D312-21 du CASF, l’organisation 
de base identifiée comme nécessaire par la direction et mise en place au regard des besoins des usagers, comprend 6,5 ETP d’IDE (4 de jour et 2,5 de 
nuit). Ainsi, le nombre insuffisant d’IDE compromet la qualité et la continuité des soins, de même que la santé des enfants et contrevient aux articles 
L1110-1 du CSP et L311-3 du CASF. 21 

Écart 8 : Le manque de précisions et de fiabilité des informations concernant les effectifs sociaux-éducatifs en poste dans l’établissement ne permet pas de définir 
l’effectif réel, et la qualification des professionnels, ce qui compromet la sécurité et la qualité de la prise en charge socio-éducative des enfants et 
contrevient à l’article L.311-3 du CASF. 22 

Écart 9 : En n’apportant pas la preuve du recrutement effectif d’un médecin psychiatre, l’établissement contrevient à l’article D.312-21 du CASF relatif à la 
composition attendue de l’équipe médicale et paramédicale en IME. 22 

Écart 10 : En ne conventionnant pas avec un oto-rhino-laryngologiste et un dentiste (ou un stomatologiste) l’établissement ne met pas en place une organisation 
permettant d’assurer un suivi global de l’état de santé des jeunes et contrevient à l’article D312-23 du CASF. 22 

Écart 11 : Le nombre de personnels en charge de l’accompagnement socio-éducatif disposant des qualifications réglementaires ne peut être déterminé, aussi la 
qualité et la sécurité de l’accompagnement ne peuvent être confirmées, ce qui contrevient aux articles D312-25, D312-26 et L311-3 du CASF. 23 
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Écart 12 : En ne différenciant pas les compétences propres aux AS, AMP/AES et aux professionnels éducatifs, l’établissement met en place un glissement de 
tâches institutionnalisé entre ces catégories professionnelles de nature à compromettre la sécurité et la qualité des prises en charges ; ce qui contrevient 
aux articles D312-26 et L311-3 du CASF. 24 

Écart 13 : En ne prévoyant pas en 2025 de formation relative à la maltraitance ou à la bientraitance et en ne formant pas les personnels de l’établissement, a 
minima, aux formations obligatoires et/ou garantes de la sécurité et de la santé des usagers, l’organisme gestionnaire et la direction de l’IME 
compromettent la santé, la sécurité, le bien-être physique et moral des usagers, ce qui contrevient aux articles L1110-1 du CSP et L199-1, L311-3 et 
R311-38 du CASF. 26 

Écart 14 : En l’absence d’un listing des présences quotidiennes des enfants et de document permettant de confirmer la variation du nombre d’enfants réellement 
présents quotidiennement par unités, la mission considère que la prise en charge ne peut être de qualité, continue et sécurisée ; ce qui contrevient aux 
articles L311-3 et D312-12 du CASF. 27 

Écart 15 : En ne formalisant pas de procédures de remplacement des personnels en cas d’absence programmée et/ou inopinée, l’établissement ne se met pas en 
capacité d’organiser la continuité de la prise en charge des usagers, compromet la qualité de la prise en charge et contrevient aux articles D312-12 et 
L311-3 du CASF. 27 

Écart 16 : Le non-remplacement systématique des IDE en cas d’absence compromet la continuité des soins dans les prises en charge ; ce qui contrevient aux 
articles L1110-1 du CSP et D312-22 et L311-3 1° et 3° du CASF. 28 

Écart 17 : Le non-remplacement systématique d’IDE la nuit par un IDE, et la présence d’AMP seuls entraîne un risque de glissement de tâches, par exemple lors 
de la distribution des médicaments de nuit et/ou d’une situation sanitaire d’urgence, ce qui constitue un risque réel et sérieux pour la sécurité et la qualité 
de la prise en charge des usagers et contrevient aux articles L1110-1 du CSP et L311-3 1° et 3° du CASF. 28 

Écart 18 : Les horaires des équipes soignantes ne permettent pas la mise en œuvre de transmission inter équipes le matin ce qui compromet la continuité des 
soins et constitue un risque réel et sérieux pour la sécurité et la qualité de la prise en charge des usagers et contrevient aux articles L1110-1 du CSP et 
L311-3 1° et 3° du CASF. 28 

Écart 19 : En l’absence de projet pédagogique et de l’ensemble des dispositifs afférents, dont le volet pédagogique du projet individuel des enfants/jeunes et le 
guide d'évaluation des besoins de compensation en matière de scolarisation, pour répondre aux besoins de l’ensemble des enfants/jeunes de l’IME, 
l’organisme gestionnaire et l’établissement ne peuvent garantir le bien-être psychique, l’épanouissement, la réalisation de toutes les potentialités 
intellectuelles ni l’acquisition de l'autonomie maximale quotidienne et sociale des usagers, ce qui contrevient aux articles D312-10-1,3,5,6,7,10,14 et 
16,D312-12 4°a et D312-15 du CASF. 29 

Écart 20 : Tels qu’ils sont organisés, les dossiers administratifs des enfants/jeunes ne contiennent pas l’ensemble des pièces attendues et contiennent en revanche 
des données couvertes par le secret médical, ce qui contrevient aux articles D312-37 du CASF et L1110-4 du CSP. 30 

Écart 21 : La mission ne peut confirmer que la commission communale de sécurité (2025) contre les risques d’incendie et de panique, ayant visitée l’IME, a donné 
un avis favorable sans réserve. Cela ne permet pas de garantir la sécurité des usagers et contrevient à l’article L311-3 du CASF. 33 

Écart 22 : Les cuisines des unités de vie ne respectent pas les normes HACCP, notamment l’entretien de l’électro-ménager ce qui présente un risque non 
négligeable de toxi-infection alimentaire collective et contrevient à l’article L311-3 du CASF. 34 

Écart 23 : Le parc présente des risques par manque de sécurisation d’éléments extérieurs inappropriés comme une benne et des meubles relégués, ce qui 
contrevient à l’article L311-3 du CASF. 34 
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Écart 24 : Tel qu’il est actuellement rédigé le plan bleu n’est pas opérationnel et contrevient aux articles L.311-3, L311-8, D312-160 et R311-38-1 du CASF et 
R3131-4 CSP. 38 

Écart 25 : Tel que mis en œuvre jusqu’à ce jour, l’accompagnement des enfants/jeunes compromet le bien-être, l’épanouissement, la réalisation de toutes les 
potentialités intellectuelles, l'autonomie maximale quotidienne et sociale des usagers, et impacte leur devenir et leur insertion à venir dans la société, ce 
qui contrevient à l’article D312-12 du CASF. 40 

Écart 26 : En l’absence de notice d’informatio relative à la désignation de la personne de confiance en annexe du livret d’accueil ou remise à part, l’établissement 
contrevient à à l’article L311-4 du CASF. 40 

Écart 27 : Le règlement de fonctionnement n’est pas conforme aux dispositions des articles R311-35 et R311-36 du CASF. 41 

Écart 28 : En n’intégrant pas de volets pédagogique, éducatif et thérapeutique, le PIA contrevient aux dispositions des articles D312-12 et D312-19 du CASF 42 

Écart 29 : En l’absence de CVS, la mission considère que l’établissement ne permet pas aux usagers/proches d’exprimer leurs besoins et attentes relatifs aux 
prestations au sein d’une instance dédiée car elle n’existe pas ; ce qui contrevient à l’article L311-6 et D311-4 et suivants du CASF. 42 

Écart 30 : Le numéro 119 n’est pas affiché dans l’établissement, ce qui contrevient respectivement à l’article L226-8 CASF. 43 

Écart 31 : Telle qu’elle est encore déployée au jour de l’inspection, la scolarisation dans l’unité d’enseignement de l’établissement ne répond pas à ses obligations 
envers les jeunes accueillis et contrevient aux articles L311-1 4°, D312-10-2 et D312-10-3 CASF. 48 

Écart 32 : En l’absence de médecin psychiatre ou pédiatre au sein de l’IME, pour assurer la coordination, la direction contrevient aux dispositions de l'article D312-
22 du CASF. 49 

Écart 33 : En l’absence de chambres dans l’infirmerie pour les enfants/jeunes nécessitant une surveillance par les professionnels de soins, la direction contrevient 
aux dispositions de l'article D312-33 du CASF. 49 

Écart 34 : En présence d’informations erronées sur l’affichage du lieu de stockage des électrodes du DAE, la sécurité des usagers n’est pas garantie avec le risque 
d’une perte de temps dans la prise en charge d’une urgence nécessitant l’utilisation du DAE, ce qui contrevient aux dispositions de l'article L. 311-3 du 
CASF. 50 

Écart 35 : En n’incluant pas de tensiomètre et de stéthoscope, la sacoche d’urgence ne permet pas de dispenser les meilleurs soins possibles et ne peut être 
considérée comme complète, ce qui ne garantit pas la qualité de prise en charge et la sécurité des usagers. Cela contrevient aux dispositions des articles 
L1110-1 du CSP et L311-3 du CASF. 51 

Écart 36 : En absence de vérification régulière et de scellé, le contenu de la sacoche d’urgence ne peut être garanti tant en matière de complétude qu’en matière 
de péremption des dispositifs médicaux le constituant. Cela ne permet pas de dispenser les meilleurs soins possibles et ne garantit pas la qualité de 
prise en charge et la sécurité des usagers, ce qui contrevient aux dispositions des articles L1110-1 du CSP et L311-3 du CASF. 51 

Écart 37 : En présence d’informations erronées concernant le lieu de stockage des dispositfs d'oxygénothérapie il n’est pas possible de dispenser les meilleurs 
soins possibles et ne garantir la qualité de prise en charge et la sécurité des usagers, ce qui contrevient aux dispositions des articles L1110-1 du CSP 
et L311-3 du CASF. 51 



 

Agence régionale de santé Ile-de-France 
Rapport d’inspection n° 2025_IDF_00009 

59/72 

 

Écart 38 : En l’absence de procédure du circuit du médicament, les pratiques en matière de commande, de livraison, de stockage, de préparation et d’élimination 
des médicaments utilisés au sein de l’IME ne sont pas formalisés. Cela génère un risque de rupture dans l’approvisionnement et dans la prise en charge 
médicamenteuse ce qui contrevient aux articles L1110-1 du CSP et L311-3 du CASF. 52 

Écart 39 : En l’absence de convention avec une officine de pharmacie, la direction contrevient aux dispositions de l'article L5126-10 du CSP. 52 

 

 

5.2. Remarques 

 Les données déclarées par l’établissement lors de la collecte des données du tableau de bord de l’ANAP des 2 dernières campagnes, notamment 
concernant la PUI, sont erronées. 10 

 L’organigramme ne présente ni les noms des professionnels ni les liens hiérarchiques et fonctionnels corrects. 13 

 Le diplôme de CAFERUIS de la  n’a pas été transmis ce qui contrevient à l’article D312-20 du CASF. 13 

 Il n’existe pas de procédure écrite concernant les cas de recours à l’astreinte administrative. 14 

 Il n’existe pas de procédure écrite concernant les cas de recours à l’astreinte soins. 15 

 La fiche de poste de la cheffe de service n'est pas signée et ne reprend pas toutes les missions et tâches qui lui sont confiées. 15 

 L'établissement n'a pas mis en œuvre de groupe d'analyse des pratiques professionnelles. 17 

 L’établissement n’a pas informé la mission de l’organisation d’une session de formation au logiciel permettant de déclarer des dysfonctionnements et 
des événements indésirables, qui doit être prochainement déployé dans l’établissement. 18 

 Les documents relatifs au signalement et à la gestion des dysfonctionnements et événements indésirables ne sont ni signés ni datés. 18 

 L’établissement ne dispose pas de fiches de postes nominatives et co-signées présentant à chacun ses missions. 24 

 La globalisation des transmissions concernant l’ensemble des usagers dans un documents unique, d’autant plus au format papier est une source de 
perte d’information lors de la rédaction des synthèses dans le champ thérapeutique et éducatif. 31 

 La circulation dans l’établissement n’est pas facile en raison de la configuration des locaux et des aménagements mis en place pour relier les différents 
niveaux des sols dans les bâtiments. 32 

 L’hygiène des locaux n’est pas satisfaisante. 34 

 L’établissement n’a pas installé de salle d’apaisement pour la gestion des troubles graves du comportement. 34 

 Les chambres ne sont pas personnalisées ni investies par les enfants. 35 

 Les salles de bains ne sont ni opérationnelles ni sécurisées. 36 
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 L’établissement n’a pas protégé les prises électriques des chambres des enfants ni sécurisé les accès aux terrasses. 37 

 L’IME n’a pas formalisé de procédure d’admission. 39 

 Le livret d’accueil mentionne des informations obsolètes. 40 

 L’établissement devrait actualiser le contrat de séjour avec des données à jour (nom du directeur…). 41 

 En ne disposant pas d'une procédure formalisée d'élaboration et de suivi des projets personnalisés d'accompagnement, l'établissement n'est pas 
conforme aux recommandations de l'HAS. 42 

 L’établissement ne réalise pas d’enquête de satisfaction à l’attention des usagers et des familles pour recueillir leur avis sur le fonctionnement et la 
qualité des prestations délivrées par l’établissement. 43 

 L’établissement n’affiche pas les documents obligatoires dans un lieu de passage et/ou d’accueil fréquenté par l’ensemble des usagers et leurs proches.
 43 

 L’accompagnement à la vie relationnelle, affective et sexuelle n’est pas formalisée dans l’établissement. 44 

 L’absence de plat de substitution, en cas de non-acceptation du plat du jour, peut perturber l’apport nutritionnel, surtout si cette situation est régulière.
 45 

 La quantité des rations alimentaires servies aux jeunes est régulièrement insuffisante 45 

 Les horaires des équipes d’infirmières de jour et de nuit ne se superposent pas rendant impossible la mise en place de transmissions orales 
institutionnelles. 48 

 Le coffre à stupéfiants n’est pas accessible au personnel remplaçant et n’a pas pu être vérifié par la mission d’inspection 52 

 L’absence de procédure de vérification des dates de péremption des médicament stockés dans la pharmacie ne permet pas l’harmonisation des 
pratiques et ne garantit pas les propriétés physico-chimiques des médicaments administrés. 53 

 La température et l’entretien du réfrigérateur dédié aux médicaments thermosensibles ne sont pas tracés. 53 

 L’identification des acteurs dans la traçabilité des soins, notamment l’administration des médicaments, n’est pas claire, comprenant uniquement les 
initiales, sans le nom complet et la fonction du professionnel concerné. 54 

 L’établissement n’a pas conventionné systématiquement avec les partenaires extérieurs participant à l’acompagnement des jeunes accueillis. 55 
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6. Conclusion 

L’inspection de l’institut médico-éducatif (IME) Le Buisson, géré par l’association Altérité, situé à Champcueil 
(91750) a été réalisée le 13 février 2025 sur place à partir des réponses apportées et des documents transmis ex-
post par l’établissement. 

 

Au terme de l’inspection réalisée dans cet établissement, de nombreux écarts à la réglementation et remarques 

aux bonnes pratiques professionnelles ont été identifiés. Ceux-ci concernent à la fois l’organisation institutionnelle, 

la gestion des ressources humaines et médicales, ainsi que la qualité et la sécurité de la prise en charge des 

enfants/jeunes.  

L’absence de démarches structurées pour l’amélioration continue de la qualité, de formation sur la prévention de 

la maltraitance, d’effectifs adaptés et d’outils pour garantir la continuité des soins place l’établissement dans une 

situation de fragilité significative.  

Il existe également des défaillances dans le respect du cadre légal et réglementaire touchant à la sécurité, au 

respect des droits et à la qualité de vie des personnes accueillies. 

Ces manquements compromettent la capacité de l’établissement à garantir, de manière pérenne, la protection, le 

bien-être et la sécurité des enfants/jeunes. 

L’établissement fait donc face à de nombreux enjeux et est confronté à des fragilités notables. La nouvelle  

arrivée récemment et le gestionnaire sont d’ores et déjà engagés dans une dynamique d’amélioration mais celle-

ci demeure à formaliser et à stabiliser. L’établissement devra faire l’objet d’un suivi rapproché des autorités de 

contrôle et de tarification pour en évaluer les effets réels sur la qualité et la sécurité des prises en charge des 

enfants/jeunes. 

Par ailleurs, un équilibre doit être recherché entre l’implantation de changements structurels dans l’établissement 

et le maintien d’un environnement de travail soutenable pour les équipes. 

Enfin, selon les critères de la Haute Autorité de Santé (HAS) relatifs à la prévention de la maltraitance, 

l’établissement présente un risque de maltraitance selon plusieurs aspects : 

• Risque d’atteinte à la santé et à la sécurité des usagers du fait du manque d’effectifs qualifiés, du 

glissement de tâches, des carences dans la gestion des urgences et du manque de formation du personnel 

à la bientraitance/maltraitance. 

• Risque de maltraitance institutionnelle en raison de l’absence de projets personnalisés, de l’insuffisance 

des outils de médiation (ex : absence de CVS), d’absence de procédures de signalement ou de retour 

d’expérience et de carence dans l’évaluation régulière des pratiques. 

• Altération potentielle des droits et de la qualité de vie des usagers au regard de la non-conformité des 

dossiers administratifs, du non-respect des obligations d’information (personne de confiance, règlement de 

fonctionnement...). 

• Absence d’une politique institutionnelle claire de prévention de la maltraitance par défaut de 

programmation de formations, la non-déclaration systématique des événements indésirables et l’absence 

de démarches qualité sont en totale inadéquation avec les attendus de la HAS. 

Les dysfonctionnements constatés exposent l’établissement à un risque effectif de maltraitance, tant par 

négligence que par défaut de culture de la bientraitance et nécessitent que le gestionnaire et la direction de 

l’établissement engagent rapidement des actions de correction et d’amélioration afin de diminuer ce niveau 

d’exposition au sein de l’IME et garantir de manière pérenne la sécurité, la continuité et la qualité de 

l’accompagnement des enfants/jeunes. 
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7. Liste des sigles et acronymes utilisés dans ce rapport  

AES : Accompagnant éducatif et social 

AMP : Auxiliaire médico-psychologique 

ARS : Agence régionale de Santé 

AVS : Auxiliaires de vie sociale 

AS : Aide-soignant 

CASF : Code de l’action sociale et des familles 

CDD : Contrat à durée déterminée 

CDI : Contrat à durée indéterminée 

CDS : Contrat de séjour 

CNIL : Commission nationale Informatique et Libertés 

CNR : Crédits non reconductibles 

CoViD : Corona Virus Disease 

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 

CPOM : Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 

CSP : Code de la santé publique 

CT : Convention tripartite pluriannuelle 

CVS : Conseil de la vie sociale 

DADS : Déclaration annuelle des données sociales 

DAE : Défibrillateur automatisé externe 

DAOM : Déchets assimiles aux ordures ménagères 

DASRI : Déchets d’activités de soins à risques infectieux 

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

DLU : dossier de liaison d’urgence 

DUD : Document unique de délégation 

DUERP : Document unique d’évaluation des risques professionnels 

EI/EIGG : Evénement indésirable/événements indésirable grave 

ETP : Equivalent temps plein 

HACCP: « Hazard Analysis Critical Control Point » 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HAS : Haute Autorité de santé (ex-ANESM) 

HCSP : Haut-comité de santé publique 

IEM : Institut d’éducation motrice 

IDE : Infirmier diplômé d’Etat 

IDEC : Infirmier diplômé d’Etat coordonnateur 

IME : Institut médico-éducatif 

PAI : Projet d’accompagnement individualisé 

PACQ : Plan d’amélioration continu de la qualité 

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

PEC : Prise en charge 

PECM : Prise en charge médicamenteuse 

PH : Personne porteuse d’un handicap 

PMR : Personnes à mobilité réduite 

PRIC : Programme régional d’inspection et de contrôle 

RDF/RF : Règlement de fonctionnement 

RH : Ressources humaines 

SIPFP : Section d'Initiation et de Première Formation Professionnelle 

SF2H : Société française d'hygiène hospitalière 

SFGG : Société française de gériatrie et gérontologie 
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Annexe 2 Liste des documents demandés à l’établissement 

1. Gouvernance et pilotage 

  L'organisme gestionnaire 

Q01-T01-1 Statuts de l'association gestionnaire de l'établissement (OG) 

Q01-T01-2 Les CR du conseil d’administration de l'Organisme Gestionnaire (OG) N-1 / N 

Q01-T01-3 Le projet associatif 

Q01-T01-4 L'arrêté de frais de siège 

Q01-T01-5 La liste des fonctions prise en charge par le siège 

Q01-T01-6 Le détail financier du calcul des frais de siège pour l'année en cours 

  L'établissement  

Q01-T02-1 Le PV de visite de conformité 

Q01-T02-2 Le PV de conformité d'accessibilité PMR 

Q01-T02-3 Liste des jeunes pris en charge au jour de la visite et leurs lieux d'hébergement 

Q01-T02-4 Nombre de jeunes sous amendement creton et les dossiers creton de chacun 

Q01-T02-5 Liste des demandes d’admission N-1 avec la date, le nom de l’enfant concerné par la demande et 
l’issue de la demande (admission ou refus) et la liste d'attentes d'admission 

Q01-T02-6 Liste d'attentes d'admission 

Q01-T02-7 Le projet d’établissement (dont éducatif, soins + circuit médicament, pédagogique, bientraitance...) et 
Le CR de la réunion de présentation du PE en CVS 

Q01-T02-8 Rapports d’activité-RAA (données N-2, N-1) 

  Management et stratégie 

Q01-T03-1 Organigramme fonctionnel et hiérarchique 

Q01-T03-2 Comptes rendus de réunion de direction, d’encadrement, de service et des groupes de travail année 
N-1 et calendrier N 

Q01-T03-3 Procédure de mise en œuvre des astreintes administratives, médico-soignantes, éducatives et 
techniques 

Q01-T03-4 Planning/calendrier de permanence/astreinte de direction, médico-soignantes, éducatives et 
techniques des 12 derniers mois et légende des codes utilisés 

  Pour le directeur  

Q01-T04-1 Contrat de travail 

Q01-T04-2 Document unique de délégation 

Q01-T04-3 Documents de subdélégation de chaque personnel en bénéficiant 

Q01-T04-4 Fiche de poste ou feuille de route 

Q01-T04-5 Diplômes 

Q01-T04-6 3 derniers bulletins de salaires 

  Pour chaque médecin salarié 

Q01-T05-1 Contrat de travail 

Q01-T05-2 Feuille ou lettre de missions 

Q01-T05-3 Diplômes 

Q01-T05-4 Inscription à l’ordre des médecins 
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Q01-T05-5 Inscription au RPPS 

Q01-T05-6 3 derniers bulletins de salaires 

  Pour chaque chef de service éducatif / soins 

Q01-T06-1 Contrat de travail 

Q01-T06-2 Fiche de poste ou feuille de route 

Q01-T06-3 Diplômes 

Q01-T06-4 3 derniers bulletins de salaires 

2. Ressources humaines 

  Effectifs 

Q02-T01-1 Registre unique du personnel (RUP) avec les rubriques suivantes conformes au droit du travail (noms 
et prénoms ; nationalité ; date de naissance ; le sexe ; emploi ; qualification ; dates d'entrée et de sortie 
de l'établissement) 

Q02-T01-2 Etat des ETP budgétés et en poste au jour de la visite et la liste de tous les postes vacants ce jour et 
à venir déjà connus 

Q02-T01-3 Taux d’absentéisme des personnels des 3 dernières années 

Q02-T01-4 Taux de roulement   2020, 2021 & 2022 des personnels 

Q02-T01-5 Nombre de CDD des 3 dernières années 

Q02-T01-6 Liste des intervenants BRIGAD, HUBLO et/ou autres applications de remplacement pour N-1 

Q02-T01-7 Liste des intérimaires intervenus au cours pour N-1 

Q02-T01-8 Convention avec les agences d'intérim 

Q02-T01-9 Liste de l'équipe pédagogique et nom du référent pédagogique 

Q02-T01-10 Liste des stagiaires & Planning M-1, M et M+1 

  Coordination des équipes 

Q02-T02-1 Calendriers d’ouverture et fermeture de l’accueil en externat pour l'année en cours 

Q02-T02-2 Procédure d'organisation des présences des personnels  : effectifs attendus chaque jour pour chaque 
catégorie de professionnel et leurs horaires et lieu d'affectation 

Q02-T02-3 Planning mensuel de tous les personnels jour M-1; M; M+1 et légende des codes utilisés 

Q02-T02-4 Procédure d’affectation des personnels socio-éducatifs aux groupes d'enfants (catégories 
professionnelles, fréquence de changements) 

Q02-T02-5 Procédure de remplacement des absences programmées 

Q02-T02-6 Procédure de remplacement des absences quotidiennes inopinées 

Q02-T02-7 Procédure d’attribution des heures supplémentaires 

Q02-T02-8 Procédure d’attribution et de validation des congés annuels (calendrier, priorités) 

Q02-T02-9 Fiche de poste de chaque catégorie de professionnel  (administratifs, services généraux, moniteur 
éducateur, éducateur spécialisé, animateur, psychologue, kinésithérapeute, ergothérapeute …) 

Q02-T02-10 Procédure(s) et livret(s) d’accueil des nouveaux professionnels salariés et des intervenants extérieurs 

Q02-T02-11 Tableau des professionnels paramédicaux libéraux intervenants auprès des enfants 

Q02-T02-12 Convention des professionnels paramédicaux libéraux intervenant dans l’établissement 

Q02-T02-13 Tableau des personnels associatifs intervenants dans l’établissement 

Q02-T02-14 Convention des associations intervenant dans l’établissement 

Q02-T02-15 La Politique de GPEC 
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Q02-T02-16 Plan de formation réalisé N-2; N-1  (formations continues, diplômantes dont VAE)  et listes 
d'émargement 

Q02-T02-17 Plan de formation N (formations continues, diplômantes dont VAE)  

Q02-T02-18 Politique de QVT et nom du référent TMS-RPS de l'établissement 

Q02-T02-19 Comptes rendus des CSE année N-1 et N 

Q02-T02-20 Comptes rendus des réunions entre le directeur et le représentant local du CSE (ou des OS) 

3. Qualité et risques 

  Evaluation 

Q03-T01-1 Rapports de synthèse de la dernière évaluation interne 

Q03-T01-2 Rapports de synthèse de la dernière évaluation externe 

  Plan qualité 

Q03-T02-1 Fiche de mission du référent Qualité, incluant son nom et les modalités de nomination/ désignation 

Q03-T02-2 Le plan amélioration continue de la qualité (PACQ) 

  Processus interne et externe de remontées des événements indésirables 

Q03-T03-1 Protocole de signalement à la CRIP 

Q03-T03-2 Protocole de signalement EI 

Q03-T03-3 Fiche de signalement des EI (FEI) 

Q03-T03-4 Protocole de gestion des EI 

Q03-T03-5 Protocole de déclaration à l'ARS des EI identifiés comme graves 

Q03-T03-6 Protocole de signalement au procureur de la république  

Q03-T03-7 Charte de protection des salariés déclarant un EI 

Q03-T03-8 Liste récapitulative des événements indésirables et réclamations recensées en N-1 en précisant : date, 
motifs et si déclarés ou non à ARS 

Q03-T03-9 Bilan des EI de N-2 et N-1 

Q03-T03-10 CR des CVS où le bilan des EI a été présenté en N-2 et N-1 

  Lutte contre la maltraitance 

Q03-T04-1 Politique de promotion de la bientraitance et prévention de la maltraitance & Charte de la bientraitance 

Q03-T04-2 Supports et documents de communication relatifs à la promotion de la bientraitance et à la prévention 
de la maltraitance dans l'établissement 

Q03-T04-3 Liste des Formations à la bientraitance et/ou à la prévention de la maltraitance N-2 et N-1 

Q03-T04-4 Attestations de suivi de stage des personnels concernés ou listes d'émargement N-2 et N-1 

  Prévention des risques 

Q03-T05-1 Le DARI 

Q03-T05-2 Plan Bleu et plan de continuité et de reprise de l’activité de l'établissement 

Q03-T05-3 Dernier PV de la DDPP (contrôle cuisine) 

Q03-T05-4 Dernier PV commission sécurité INCENDIE 

Q03-T05-5 Protocole RGPD et niveau de maturité 

4. Accompagnement et prise en charge 

  Protocoles et procédures existants au sein de la structure relatifs :  

Q04-T01-1 à l’admission dans l’établissement y compris les critères de refus 
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Q04-T01-2 aux relations avec la MDPH 

Q04-T01-3 aux relations avec les familles 

Q04-T01-4 à l'évaluation pédagogique + grille et calendrier de réalisation et de réévaluation 2023 

Q04-T01-5 aux changements de groupes y compris les critères de décision 

Q04-T01-6 au suivi des situations complexes 

Q04-T01-7 aux troubles du comportement + à risque 

Q04-T01-8 aux comportements à risque 

Q04-T01-9 à une exclusion temporaire /permanente 

Q04-T01-10 à la préparation et à la sortie de l’établissement 

  Projets individualisé 

Q04-T02-1 Procédure d’élaboration du Projet individualisé (pédagogique, éducatif et thérapeutique) et du projet 
personnalisé de scolarisation (PPS) + modèles de chaque type de projet 

Q04-T02-2 Planning d’actualisation des projets individuels des usagers (Calendrier de création et de mise à jour 
des projets d’accompagnement personnalisés PAP pour les présents et date de présentation aux 
représentants légaux) 

Q04-T02-3 Liste de enfants scolarisés et sous quelle modalité ou en formation professionnelle pour N-2; N-1 et N 

Q04-T02-4 Liste des lieux de stages pour la préparation à la sortie du jeune et listes des stages effectués en N-2 
et N-1 

  Animations/activités 

Q04-T03-1 Menus des 3 derniers mois 

Q04-T03-2 CR des commissions de restauration N-1 et N 

Q04-T03-3 Plannings individuels et collectifs des animations / activités N-2; N-1 et N 

Q04-T03-4 Conventions avec partenaires culturels et sportifs 

  Soins 

Q04-T04-1 Comptes rendus des réunions de coordination médicales N-2; N-1 et N 

Q04-T04-2 Comptes rendus des trois dernières réunions des services de soins (Pluridisciplinaires, trans, …) 

Q04-T04-3 Organisation de la continuité médicale : protocole en cas d'absence de l'IDE et/ou du médecin 

Q04-T04-4 Protocole soins si besoin 

Q04-T04-5 Protocole soins d'urgence et contenu de la trousse /armoire d'urgence 

Q04-T04-6 Modèle fiche de liaison d'urgence 

Q04-T04-7 Protocoles relatifs aux soins de nursing   

Q04-T04-8 Protocoles relatifs au circuit du médicament 

  Socio-éducative 

Q04-T05-1 Listes et calendrier des réunions du service éducatif N-1 et N 

Q04-T05-2 Comptes rendus des réunions du service éducatif des 12 derniers mois 

Q04-T05-3 Protocoles des sorties 

Q04-T05-4 Protocoles relatifs à l'utilisation de la Zone de d'apaisement 

  Conventions 

Q04-T06-1 Conventions et/ contrats de partenariats avec l'éducation nationale 

Q04-T06-2 Conventions et/ contrats de partenariats avec des sociétés de transport 
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Q04-T06-3 Convention avec un EDS pour la prise en charge urgente 

Q04-T06-4 Conventions avec autres établissements médico-sociaux 

Q04-T06-5 Convention établie entre l’établissement et la ou les officines de ville livrant les médicaments, le cas 
échéant 

Q04-T06-6 Autres conventions 

5. Droits des personnes 

  Droits fondamentaux 

Q05-T01-1 Règlement de fonctionnement et livret d'accueil 

Q05-T01-2 Dernière enquête de satisfaction auprès des usagers et de leurs familles et analyse du résultat 

Q05-T01-3 Modèles de contrats de séjour et de ses annexes, recueil des habitudes de vie, projet personnalisé et 
de sa réévaluation, cahier de liaison avec la famille éventuelle (dernières pages) 

Q05-T01-4 Documents de recueil des doléances/ réclamations des jeunes et de leurs proches avec leurs 
traitements depuis N-2 

  CVS et/ou autres moyens de participation 

Q05-T02-1 Liste des membres du CVS et PV de la dernière élection 

Q05-T02-2 Règlement intérieur du CVS 

Q05-T02-3 Comptes rendus des réunions N-1 et N du CVS 

Q05-T02-4 Calendrier prévisionnel des réunions CVS année N 

 
  




