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AVERTISSEMENT 
 

 
 

Un rapport de contrôle 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 ; 

− Seul le rapport définitif est communicable aux tiers ; 

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

des affaires (…) ; 
o Portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommément désignée 

ou facilement identifiable ; 
o Faisant apparaître le comportement d’une personne, dès lors que la divulgation de ce comportement 

pourrait lui porter préjudice ; 
o 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 du contrôle 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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Synthèse 

 
Eléments 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 EHPAD dont la poursuite jusqu’en 2024 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’EHPAD parmi les établissements restant à contrôler dans 
le cadre de ce plan, dans un calendrier prenant en compte la date prévisionnelle de signature du CPOM, l’EHPAD 
étant classé dans une catégorie de risque limité ne justifiant pas d’emblée d’un contrôle sur place (inspection).  
 

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 
 
Le contrôle a été réalisé par l’ARS en mode annoncé. Le Conseil départemental a été informé du ciblage. 
 
L’analyse a porté sur les constats faits sur pièces. 
 
Le périmètre des investigations a été établi en fonction des informations disponibles concernant l’établissement et a 
porté sur les thématiques suivantes : 
 

GOUVERNANCE 
1. Conformité aux conditions d’autorisation 
2. Management et stratégie 
3. Animation et fonctionnement des instances 

FONCTIONS SUPPORT  
4. Gestion des ressources humaines 
5. Sécurité des résidents 

PRISE EN CHARGE  
6. Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie  

 

Principaux écarts et remarques constatés par la mission 

 

Cf chapitre « Conclusion ». 
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Introduction 

Contexte de la mission d’inspection 
Le Gouvernement a engagé début février 2022 la mise en œuvre d’un plan national d’inspection et de contrôle des 
EHPAD dont la poursuite jusqu’en 2024 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 personnes âgées accueillies en EHPAD et 
/ ou le respect de leurs droits ; 

− Améliorer la qualité globale des prestations mises en œuvre par les EHPAD, aux fins de garantir la sécurité et 
le bien-être des résidents, 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’EHPAD « Abbaye Notre-Dame», situé au 1 rue 
Fénelon Desfourneaux 77515 FAREMOUTIERS, FINESS n°770802643 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 résidents. 

Le ciblage a été opéré à partir d’une analyse qui a classé l’EHPAD parmi les établissements restant à contrôler dans le 
cadre de ce plan : 

− Prioritaires pour la signature du CPOM 

− Et classés dans une catégorie de risque faible, ne justifiant pas d’emblée d’un contrôle sur place (inspection). 

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

GOUVERNANCE 
1. Conformité aux conditions d’autorisation 
2. Management stratégie 
3. Animation et fonctionnement des instances 

FONCTIONS SUPPORT  
4. Gestion des ressources humaines (RH) 
5. Sécurité des résidents 

PRISE EN CHARGE  
6. Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie  

Modalités de mise en œuvre 
Ce contrôle a été réalisé sur pièces le 12 août 2024, avec annonce préalable à l’établissement.  

Un e-mail a été transmis à la direction le 22 juillet 2024, auquel étaient joints :  

− La lettre d’annonce où étaient précisées les thématiques abordées dans le cadre du contrôle ; 

− La liste des documents à transmettre et le délai de transmission (5 jours) ; 

− Les modalités opérationnelles : 
o de connexion de l’inspecté à l’outil sécurisé https://bluefiles.com/ars/ars-dd77-etab-medico-sociaux  qui 

a été utilisé pour la transmission des documents ; 
o de dépôt de documents (éléments probants).  

La composition de la mission figure en page.1 du rapport et dans la lettre d’annonce en annexe 1.  

La liste des documents demandés transmis figure en annexe 2. 

Le Conseil départemental a été informé du ciblage. 
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Constats 

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

Ecart : noté « E » : non-conformité par rapport à une norme de niveau réglementaire ; 
Remarque : noté « R » : non-conformité par rapport à une recommandation de bonne pratique et/ou à un standard 
référencé. 

 































 

Agence régionale de santé Ile-de-France  

Rapport d’inspection n°2024_IDF_00577 23/30 

 

Conclusion 

Le contrôle sur pièces de l’EHPAD « Abbaye Notre-Dame », géré par l’association Eboriac a été réalisé le 12 août 2024 
à partir des réponses apportées et des documents transmis par l’établissement. 
 

La mission d’inspection a constaté le respect de la réglementation et des recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles dans les domaines suivants : 

− Gouvernance : l’établissement dispose d’une organisation et d’un cadre de fonctionnement clair et formalisé. 
Les documents obligatoires, même s’ils peuvent être améliorés, sont existants et ont été révisés récemment. 
La direction dispose d’un cadre de travail dont le périmètre est identifié en termes de missions, de responsabilité 
et de délégation, de même que l’IDEC. Le CVS fonctionne et se réunit de manière régulière. Les procédures et 
organisation nécessaires à la prévention des « crises » et à la continuité de service existent. 
 

− Fonctions support :  Les procédures visant à assurer une continuité de prise en charge des résidents par la 
présence de personnels sont existantes. Les documents transmis ne font pas apparaitre de glissement tâches 
entre les différents professionnels. Les taux d’absentéisme et de rotation des personnels sont faibles. 
 

− Prises en charge : la procédure d’admission est formalisée et inclut les conditions visant à permettre un accueil 
soigné de la personne en tenant compte de sa situation et de ses besoins. 

 
 Elle a cependant relevé des dysfonctionnements en matière de : 

− Gouvernance : 
o Conformité aux conditions d'autorisation : le projet d’établissement et le règlement de fonctionnement 

sont incomplets. 
o Management et stratégie : il n’y a pas de médecin coordonnateur et le temps de travail prévisionnel de 

celui-ci ne respecte pas la règlementation. 
o Animation et fonctionnement des instances : la composition du CVS n’est pas formalisée et le CVS ne 

dispose pas d’un règlement intérieur. A la date du contrôle, le CVS n’est pas informé des évènements 
indésirables graves et des actions correctrices mises en place. Cette action doit être mise en place fin 
2024 selon le PV du CVS du 13 juin 2024. 

− Fonctions supports : 
o Gestion des ressources humaines : la dernière formation relative à la bientraitance date de 2019. Le 

personnel pérenne est insuffisant pour garantir une organisation optimale du travail. La fiche de poste 
commune aux AS-AMP-AES-AV permet à l’ensemble de ces professionnels de distribuer les 
médicaments alors que la règlementation ne le permet qu’aux seuls aides-soignants. 

o Sécurité des personnes : des durées de réponses anormalement longues sont identifiées dans le relevé 
des appels malades. 

− Prises en charge 
o Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie :  

▪ Les documents transmis ne font pas apparaitre que le formulaire CERFA de demande 
d’admission et l’outil ViaTrajectoire sont utilisés. 

▪ En l’absence de médecin coordonnateur, aucune commission de coordination gériatrique n’est 
organisée. 

▪ Il n’existe pas de contrats signés entre l’EHPAD et les médecins traitants des résidents, ceux-
ci n’utilisent pas le logiciel de soins XXXX déployé au sein de l’EHPAD. 

 
Ces constats nécessitent que le gestionnaire et la direction de l’établissement engagent rapidement des actions de 
correction et d’amélioration. 

Lieusaint, le 18 septembre 2024 
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Glossaire 

AGGIR : Autonomie gérontologique groupes iso-ressources 
AMP : Auxiliaire médico-psychologique 
ARS : Agence Régionale de Santé 
AS : Aide-soignant 
AES : Accompagnant éducatif et social 
AUX : auxiliaire de vie 
C : conforme 
NC : non-conforme 
CASF : Code de l’action sociale et des familles 
CCG : Commission de coordination gériatrique 
CDD : Contrat à durée déterminée 
CDI : Contrat à durée indéterminée 
CS : 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 
CT : Convention tripartite pluriannuelle 
CVS : Conseil de la vie sociale 
DADS : Déclaration annuelle des données sociales 
DASRI : Déchets d’activités de soins à risques infectieux 
DLU : dossier de liaison d’urgence 
DUD : Document unique de délégation 
DUERP : Document unique d’évaluation des risques professionnels 
E : Ecart 
EHPA : Etablissement hébergeant des personnes âgées 
EHPAD : Etablissement hébergeant des personnes âgées dépendantes 
EI/EIGG : Evènement indésirable/évènement indésirable grave 
ETP : Equivalent temps plein 
ERRD : Etat réalisé des recettes et des dépenses 
GIR : Groupe Iso-Ressources 
GMP : Groupe Iso-Ressources moyen pondéré 
HAD : Hospitalisation à domicile 
HAS : Haute Autorité de Santé 
HCSP : Haut-comité de santé publique 
IDE : Infirmier diplômé d’Etat 
IDEC : Infirmier diplômé d’Etat coordonnateur 
MEDCO : Médecin coordonnateur 
NC : Non conforme 
PVP : Projet de vie personnalisé 
PAQ : Plan d’amélioration de la qualité 
PASA : Pôle d’activités et de soins adaptés 
PECM : Prise en charge médicamenteuse 
PMR : Personnes à mobilité réduite 
PMP : PATHOS moyen pondéré 
PRIC : Programme régional d’inspection et de contrôle 
R : Remarque 
RDF : Règlement de fonctionnement 
UHR : Unité d’hébergement renforcée 
UVP : Unité de vie protégée 
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Annexe 2 : Liste des documents demandés 
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