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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 : 
 
 ➔ Seul le rapport définitif, établi après procédure contradictoire, 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 ; 
 ➔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. 
 
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. 
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SYNTHESE 

Eléments déclencheurs de la mission 
 
La parution du livre « Les Fossoyeurs, Révélations sur le système qui maltraite nos aînés » 
a conduit la Ministre déléguée auprès du Ministre des Solidarités et de la Santé, chargée de 
l'Autonomie, à engager la mise en œuvre rapide d’un programme d’inspection des EHPAD 
sur l’ensemble du territoire national. 
 
La présente inspection s’inscrit dans ce programme. Elle est diligentée par la Directrice 
générale de l’ARS Ile-de-France au vu des risques que cet EHPAD présente, qui ont été 
appréciés par ses services. 
 
Le programme d’inspection, diligenté sur le fondement de l’article L.313-13. V du Code de 
l’action sociale et des familles (CASF), a pour objectif de faire sur place, dans chacun des 
établissements ciblés, une évaluation et une vérification des conditions de son 
fonctionnement et de la qualité des prises en charge des résidents. Dans la région Ile-de-
France le programme a débuté le 9 février 2022 et prend en compte prioritairement les axes 
suivants : 
- La gestion des ressources humaines : conformité des effectifs présents par rapport au 

projet d’établissement et au budget alloué, absentéisme et recours à l’intérim, 
formations ; 

- La communication interne avec les résidents et les familles et les modalités de prise en 
compte et de traitement de leurs demandes et la politique de bientraitance ; 

- L’organisation et le fonctionnement de l’établissement en vue de la dispensation des 
soins, et la prise en charge médicale et soignante ; 

- La dispensation des produits, dispositifs et prestations figurant dans la liste relevant d’un 
financement au titre des forfaits soins et dépendance ; 

 

  

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 
 
Cette inspection s’est déroulée sur une journée au sein de l’EHPAD. La visite d’inspection 
a été effectuée de manière inopinée et il a été demandé à la direction de l’établissement de 
mettre à disposition de la mission sans délai les documents suivants : 

- La liste nominative des résidents par chambre présents le jour de la visite ;  
- La liste des salariés présents le jour de la visite ;  
- Le planning nominatif des salariés du jour de la visite et ceux de la nuit écoulée ; 
- L’organigramme nominatif de l’EHPAD ; 
- Le plan des locaux. 

 
De plus, il lui a été demandé d’autres documents recueillis ou consultés sur place par la 
mission. 

La mission d’inspection a mené des entretiens avec la direction, des professionnels de 
l’établissement et des résidents, leurs représentants et une famille. 

Les membres de la mission n’ont pas rencontré de difficultés particulières au cours de la 
visite d’inspection. 
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CONSTATS 

Le rapport est établi au vu des constats effectués sur place et des documents présentés et/ou 
remis, ainsi que selon les déclarations des personnes rencontrées. 

Consignes de lecture : 

La grille est renseignée de la façon suivante : O / C (Oui / Conforme), N / NC (Non / Non 
Conforme). 
 

Ecart : toute non-conformité constatée par rapport à une référence juridique, identifié E dans 
le rapport ; 
Remarque : tout dysfonctionnement ou manquement ne pouvant pas être caractérisé par 
rapport à une référence juridique, identifié R dans le rapport. 

Références réglementaires et autres références 

CASF : Code de l’action sociale et des familles 
CSP : Code de la santé publique 
RBPP HAS : Recommandations des Bonnes Pratiques Professionnelles de la Haute Autorité 
de Santé 
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Principaux écarts et remarques constatés par la mission  

Le contrôle a identifié les écarts à la réglementation et remarques aux bonnes pratiques 
professionnelles suivants : 

 

Ecart N°1 : 
En ne disposant pas d’un projet d’établissement valide, l’établissement contrevient aux 
dispositions de l’article L. 311-8 du CASF.  
 
Ecart N°2 : 
En n’ayant pas organisé la traçabilité et le contrôle relatifs à l’obligation vaccinale de son 
personnel, conformément aux modalités précisées dans l’instruction du 10 septembre 2021, 
l’établissement contrevient aux dispositions du décret n° 2020-1690 du 25 décembre 2020 
relatif au traitement « Vaccin Covid ». 
 
Ecarts N°3 : 
En n’actualisant pas les modalités de résiliation du contrat de séjour, l’établissement 
contrevient à l’article L. 311-4-1 du CASF. 
 
Ecarts N°4: 
En ne joignant pas la liste des personnes qualifiées au contrat de séjour, l’établissement 
contrevient aux dispositions de l’article L. 311-5 du CASF.  
 
Ecart N°5  
L’attestation de désignation d’une personne de confiance est une pièce obligatoire du 
dossier résident conformément à l’article D. 311-5-1 du CASF et à l’article L. 1111-6 du 
CSP. 
 
Ecart N°6 : 
En ne mettant pas à disposition la liste des personnes qualifiées, l’établissement contrevient 
aux dispositions de l’article L. 311-5 du CASF.  
 
Ecart N°7 : 
En ne déclarant pas aux autorités administratives compétentes la totalité de 
dysfonctionnement grave dans leur gestion ou leur organisation susceptible d'affecter la 
prise en charge des usagers, leur accompagnement ou le respect de leurs droits et de tout 
évènement ayant pour effet de menacer ou de compromettre la santé, la sécurité ou le bien-
être physique ou moral des personnes prises en charge ou accompagnées l’établissement 
contrevient à l’article L. 331-8-1 du CASF ; 
  
Ecart N°8 : 
En ne présentant pas de bilan des évènements indésirables au Conseil de la vie sociale, 
l’établissement ne respecte pas l’article R331-10 du CASF. 
 

 

Remarque N°1 : 
Les attestations de formation des salariés devraient figurer dans les dossiers des 
professionnels.  
 
Remarque N° 2 :  
Les entretiens d’évaluation des professionnels devraient figurer dans le dossier de chaque 
salarié.  
 
Remarque N°3 : 
Le contrat de travail de l’IDEC n’a pas été signé par le représentant du Groupe ORPEA. 
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Remarque N°4 : 
Les informations relatives aux directives anticipées doivent être accessibles aux 
professionnels administratifs chargés de les mettre en œuvre. 
 
Remarques N°5 : 
La charte des droits et libertés de la personne accueillie mériterait un affichage plus lisible 
et plus accessible aux résidents comme l’impose l’article L 311-4 du CASF. 
L’information sur le numéro 7739 et des contacts « Alma » (à destination des personnes 
âgées victimes de maltraitance) est absente au sein de l’EHPAD. 
 
Remarque N°6 : 
Le projet de vie de la personne accueillie doit être accessible aux professionnels non 
médicaux chargés également de le mettre en œuvre. 
Réf : HAS, « Les attentes de la personne et le projet personnalisé », 2018 
 
Remarque N°7 : 
L’établissement n’organise pas la gestion des suites des évènements indésirables : 
déclencher une enquête interne, assurer un retour d’information auprès des résidents 
concernés – et/ou du représentant légal – afin de leur permettre d’effectuer les recours 
nécessaires et auprès des personnels concernés, initier un plan d’action préventives et 
correctives. 
 
Remarque N°8 : 
La mission relève l’existence d’équipements de qualité : appel malade et lits médicalisés. 
Les résidents interrogés ne connaissent pas leurs fonctionnements et/ou n’ont pas accès à 
la télécommande (trop éloignée). 
 
Remarque N°9 : 
Les temps d’intervention relevés suite à l’utilisation de l’appel malade (soit sur le relevé 
mensuel, soit constaté in situ) sont supérieurs à 5 minutes dans la moitié des cas. 
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INTRODUCTION 

A)  Contexte de la mission d’inspection 

La Délégation départementale de Seine-et-Marne de l’Agence régionale de santé d’Île-de-
France a été destinataire de plusieurs signaux et réclamations concernant l’EHPAD 
« KLARENE » situé à Tournan-en-Brie (77 220), qui appartient au groupe ORPEA. 
La parution récente du livre intitulé « Les Fossoyeurs, Révélations sur le système qui maltraite 
nos aînés » a été fortement médiatisée et incite à une vigilance particulière vis-à-vis des 
établissements appartenant au groupe ORPEA.  
Aussi, la directrice générale de l’ARS a-t-elle diligenté une inspection1 dans cet établissement 
Cette mission d’inspection, réalisée sur le fondement de l’article L. 313-13, V et suivants du 
Code de l’action sociale et des familles (CASF), porte prioritairement sur les axes suivants :  
 

o La communication interne avec les résidents et les familles ; les modalités de prise en 
compte et de traitement de leurs demandes ; la politique de bientraitance ; 

o La gestion des ressources humaines : conformité des effectifs présents par rapport au 
projet d’établissement et au budget alloué, absentéisme et recours à l’intérim, 
formations. 

 

B)  Modalités de mise en œuvre 

 
L’inspection a été effectuée, sur place et de manière inopinée, le 14 février 2022 de 8 h 30 à 
18 h 15 par : 

 
La mission d’inspection a fait l’objet d’une lettre de mission datée du 11 février 2022. 
 
L’équipe chargée de l’inspection a procédé à l’examen de documents sur pièces mais aussi 
sur place2. Elle s’est rendue dans les locaux de l’EHPAD « Klarène » à Tournan-en-Brie. Au 
cours de cette journée de visite, l’équipe d’inspection a rencontré le directeur de l’EHPAD, 
mené des entretiens individuels et des échanges spontanés avec les membres du personnel, 
une famille, la Présidente du CVS et des résidents3. A l’issue de cette journée de visite, une 
réunion de synthèse d’inspection s’est déroulée avec le directeur. 

C)  Présentation de l’établissement 

Situé au 2 bis boulevard Isaac Pereire 77 220 Tournan-en-Brie, l’EHPAD « Klarène » est géré 
par le groupe ORPEA dont le siège est situé 12 rue Jean Jaurès 92 813 PUTEAUX Cedex. 
 
Ouvert en 1988 par la SNC BRECHET LIEBERT, l’EHPAD « Klarène » a été repris par le 
groupe ORPEA en 2010 (Arrêté N°2010/01 en date du 11 mars 2010). Cet établissement 

 
1 Lettre de mission en annexe 1 
2 Liste des documents consultés par la mission d’inspection en annexe 2 
3 Liste des personnes auditionnées par la mission d’inspection en annexe 3 
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dispose de 87 places en hébergement permanent et ne comprend pas de places en accueil 
de jour. Cet établissement n’est pas habilité à recevoir les bénéficiaires de l’aide sociale. 
 
Le CPOM régional est en cours de négociation.  
 
Le jour de la visite, le nombre de résidents accueillis à l’EHPAD est de ésidents plus une 
entrée dans la journée. Soit un taux de présence de %. 
 
Selon , le GMP s’élève  le PMP à  
 
Les GMP et PMP médians de tous les EHPAD de la région Ile-de-France sont respectivement 
de en prenant uniquement en compte les établissements du secteur privé lucratif 
de plus de 100 places, le GMP médian est de 725 et le PMP 216. 
 
Aussi, les données de l’EHPAD sont-elles au-dessus des chiffres médians régionaux 
susmentionnés. 
 
Les 77 résidents accueillis étaient répartis plus précisément comme suit : 
 

Dépendance GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 et 6 

EHPAD  

IDF4 18% 40% 18% 17% 7% 

  
Dans les documents transmis,  n’ont pas de référence GIR. 
 
Son budget au titre du soin est d
 
 
Activités (ERRD Annexe activité Avec les absences de moins de 72h) 
 

 2020 2019 2018

HP (cible >= 95%) 

 
 
Soins/dépendance (ERRD annexe ETP) 
Données ERRD 
 

GMP/PMP 
validé en 2018 

PMP GMP Charges en soins 
(PMP x nbr de places 

HP)/ETP IDE 
Cible < 4300 

Charges en 
dépendance 

(GMP x nbr de places 
HP)/ETP AS-AMP) 

Cible < 3 200

2020 

2019 

 

ETP 
réels/prévus 

ETP IDE ETP 
AS/AMP

ETP MEDco ETP IDEC ETP Total 

2020 

2019 

 
 
Données financières (ERRD) 

 
4 ARSIF, TDB de la performance, Campagne 2016, EHPAD 
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Résultats  
 

 Soins 
Prévisionnel 

Soins  
Réalisé 

Dépendance 
prévisionnel 

Dépendance 
Réalisé 

Résultat 
consolidé 

 
 
L’information n’est pas exigible du fait de la présentation d’un EPRD et ERRD simplifié. 
 
L’établissement a bénéficié de financements de temps supplémentaire de médecin 
prescripteur à hauteur d
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I – LA GESTION DES RESSOURCES HUMAINES : CONFORMITE DES 
EFFECTIFS PRESENTS PAR RAPPORT AU PROJET 
D’ETABLISSEMENT ET AU BUDGET ALLOUE, ABSENTEISME ET 
RECOURS A L’INTERIM, FORMATIONS 

A) Cadre institutionnel et gouvernance 

 
Suivant l’organigramme de l’établissement, la direction de l’établissement est placée sous 
l’autorité d’une direction régionale elle-même située sous la direction des opérations médico-
sociales.  
 
Sous l’autorité du directeur d’établissement et de son adjointe, se trouvent outre les personnels 
techniques et administratifs, les personnels en charge des services de soins dont le Médecin 
Coordonnateur (MEDco), l’IDEC en charge des infirmiers et des AS/AMP/AES/ASG, les 
services hôteliers dont la responsable hôtelière en charge des auxiliaires de vie et des agents 
de service, le service d’animation, la psychologue et la psychomotricienne. Le fonctionnement 
de l’EHPAD est organisé autour d’un staff de direction réunissant : le directeur, les chefs de 
pôles (MEDco, l’IDEC, RH, restauration, …). 
 

 
 
 
A la tête de l’EHPAD Klarène, Mr directeur d’exploitation, a pris ses 
fonctions en octobre 2020. Il prend la suite de ancienne directrice partie à la 
retraite et rappelée par le groupe afin d’assurer l’intérim suite au départ

, ce directeur a les qualifications 
réglementaires requises pour ce poste à l’article D. 312-176-6 du CASF. Il dispose d’une fiche 
métier intitulée « directeur(trice) exploitation » signée et qui décrit les activités principales du 
poste (41 activités listées) et d’un document unique de délégation, conformément à l’article D. 
312-176-5 CASF, co-signé de l’intéressé et du directeur général du groupe gestionnaire. 
 
L’équipe d’inspection, à son arrivé  a été reçue pa adjointe 
de direction.  
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Remarque N°1 : 
Les attestations de formation des salariés devraient figurer dans les dossiers de ces mêmes 
salariés.  
 
Remarque N°2 : Les entretiens d’évaluation des salariés devraient figurer dans le dossier de 
chaque salarié.  
 
Remarque N°3 : 
Le contrat de travail de l’IDEC n’a pas été signé par un représentant du Groupe ORPEA. 

 
 
L’établissement accueille également des élèves stagiaires ; celles-ci sont placées sous le 
tutorat de l’IDEC. 
 
Les agents rencontrés par la mission, interrogés sur la qualité de vie au travail (QVT) se disent 
globalement satisfaits.  
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II – LA COMMUNICATION INTERNE AVEC LES RESIDENTS ET LES 
FAMILLES ET LES MODALITES DE PRISE EN COMPTE ET DE 
TRAITEMENT DE LEURS DEMANDES ET LA POLITIQUE DE 
BIENTRAITANCE 

A) Le nombre et le profil des résidents accueillis 

Le jour de l’inspection, 77 résidents étaient présents dans la structure. Une nouvelle admission 
était prévue en journée. 
Le profil des résidents : 
Parmi les résidents, on dénombre 16 hommes pour 61 femmes. 
La moyenne d’âge à l’EHPAD est de 89 ans. Le plus jeune résident a 70 ans et le plus âgé a 
100 ans. 
 

Dépendance GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 et 6 

Nombre de 
résidents 

EHPAD  

IDF  18% 40% 18% 17% 7% 

  
Dans les documents transmis, 2 résidents, dont 1 hospitalisé n’ont pas de référence GIR. 
 
Soins/dépendance (ERRD annexe ETP) 
Données ERRD 
 

GMP/PMP 
validé en 2018 

PMP GMP Charges en soins 
(PMP x nbr de places 

HP)/ETP IDE 
Cible < 4300 

Charges en 
dépendance 

(GMP x nbr de places 
HP)/ETP AS-AMP) 

B) Les modalités d’accueil et d’accompagnement des résidents 

Pour l’admission de nouveaux résidents, une visite est organisée par le Directeur. Un avis 
médical est rendu par le médecin coordonnateur. Un contrat de séjour est établi et présenté 
au résident et/ou la famille, puis signé si accord.  
 
La mission a procédé à la vérification de deux dossiers administratifs individuels de résidents. 
 
La consultation de deux dossiers « résident », a mis en évidence les non-conformités 
suivantes :  

• pour l’un d’entre eux, l’absence de désignation d’une personne de confiance ; 

• un contrat de séjour obsolète, et notamment sur la partie « résiliation du contrat », dont 
la rédaction est non-conforme ; 

• pour les deux dossiers, l’absence de récépissé de l’arrêté de désignation des 
personnes qualifiées, annexe du contrat de séjour de la personne.  
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L’organisation du contenu de ces dossiers s’appuie sur une « check List » établissant leur 
composition. Chaque dossier comprend le contrat de séjour et ses annexes, une sous-
chemise pour le livret d’accueil et ses annexes, une sous-chemise dédiée à la phase de 
préadmission, une sous-chemise pour l’admission, une sous-chemise contenant les 
autorisations, une sous-chemise avec les pièces administratives, une sous-chemise pour les 
éventuelles mesures de protection juridique des résidents et enfin une dernière sous-chemise 
contenant les échanges avec le résident, sa famille ou son représentant légal. 
 

 
 
 
 
Les annexes au livret d’accueil sont constituées du règlement de fonctionnement, de la charte 
des droits et libertés de la personne notice d’information relative à la désignation de la 
personne de confiance ainsi que les divers formulaires d’autorisation. Il ne fait aucune mention 
de référence aux personnes qualifiées. Après échanges avec le Directeur, celui-ci nous a 
confirmé méconnaître ce dispositif. 
 
Les dossiers sont globalement bien structurés et complets. L’échantillon contrôlé a permis de 
constater que les contrats de séjour sont systématiquement insérés et signés par le résident 
ou son représentant légal ou accompagnant. La partie facultative de ce formulaire concernant 
les directives anticipées est le plus souvent non renseignée.  
 
Le rapport annuel d’activité médical (RAAM) 2020 indique que seulemen ttestations de 
désignation de personne de confiance avaient été obtenues. Le rapport précise que ce point 
est à améliorer.  
 

Ecart N°3 : 
En n’actualisant pas les modalités de résiliation du contrat de séjour, l’établissement 
contrevient à l’article L. 311-4-1. 
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Ecart N°4 : 
En ne joignant pas la liste des personnes qualifiées au contrat de séjour, l’établissement 
contrevient aux dispositions de l’article L. 311-5 du CASF.  

 
 

Remarque N°4 : 
Les informations relatives aux directives anticipées doivent être accessibles aux 
professionnels administratifs chargés de les mettre en œuvre. 

 

D) La communication avec les familles et le CVS 

Accès aux informations réglementaires : 
 
L’équipe d’inspection a vérifié les dispositions prises en termes d’affichage des informations 
réglementaires au sein des locaux. La charte des droits et libertés de la personne accueillie 
est disponible sur un tourniquet posé sur le comptoir dans le hall d’accueil de l’EHPAD, mais 
mériterait une meilleure lisibilité conformément à l’article L. 311-4 du Code de l’action sociale 
et des familles (CASF). Le règlement intérieur précisant les mesures particulières de protection 
des biens et des ressources des personnes est également présenté sur le tourniquet et les 
tarifs pratiqués par l’établissement sont affichés au même endroit.  
 
Les résidents interrogés ne connaissent pas le contenu de ce tourniquet. 
 
La liste des personnes qualifiées définie à l’article L. 311-5 du CASF est cependant absente 
ainsi que les informations relatives aux n°tél 3977/ALMA. 
 

Ecart N°5  
L’attestation de désignation d’une personne de confiance est une pièce obligatoire du dossier 
résident conformément à l’article D. 311-5-1 du CASF et à l’article L. 1111-6 du CSP. 

 

Ecart N°6 : 
En ne mettant pas à disposition la liste des personnes qualifiées, l’établissement contrevient 
aux dispositions de l’article L. 311-5 du CASF.  

 
 

Remarques N°5  
La charte des droits et libertés de la personne accueillie mériterait un affichage plus lisible et 
plus accessible aux résidents comme l’impose l’article L 311-4 du CASF. 
 
L’information sur le numéro 7739 et des contacts « Alma » (à destination des personnes âgées 
victimes de maltraitance) est absente au sein de l’EHPAD. 

 
Concernant les projets de vie (dit personnalisés), la psychologue indique que les projets sont 
actuellement évalués tous les ans. Les équipes et parfois les familles sollicitent la psychologue 
directement en cas de besoin afin de faire évoluer celui-ci. Il est précisé à la mission qu’ils 
comportent un projet de soins. 
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Les projets de vie9 ne figurent pas non plus dans les dossiers administratifs des résidents. 
Dans la mesure où ces projets de vie contiennent des éléments relatifs à la prise en charge 
médicale, médico-sociale et paramédicale, ils sont intégrés dans les dossiers de soin 
enregistré sur le logiciel NETSOINS®. 
Le projet de vie du résident doit certes comporter un volet soins mais qui ne doit pas intégrer 
le plan de soins ou des informations relevant du secret médical mais bien être intégré dans 
les dossiers administratifs, afin d’être accessibles y compris aux professionnels non médicaux. 
 

Remarque N°6 : 
Le projet de vie de la personne accueillie doit être accessible aux professionnels non médicaux 
chargés également de le mettre en œuvre. 
Réf : HAS, « Les attentes de la personne et le projet personnalisé », 2018 

 
 
Les modes de communication de l’EHPAD  
 
Un cahier de suggestions est disponible à l’accueil de l’établissement. Le jour de l’inspection, 
ce cahier est sur le comptoir de l’accueil, accessible librement aux résidents et/ou aux familles. 
Ce cahier est vide. 
 
Le directeur indique que les échanges sont plutôt de type : 

• Échanges oraux,  

• Échanges par mail, 

• La Gazette (bulletin mensuel) 

• Via le CVS  
 
Dans le cadre de l’inspection, la Présidente du CVS a été auditionnée. Depuis dans 
l’EHPAD, et Présidente rencontré les résidents afin de préparer 
le CVS de Le compte-rendu de ce dernier ne trace pas le résultat de ces 
rencontres indique qu’il est difficile de recueillir la parole des usagers, soit par 
incapacité à s’exprimer de ces derniers, soit par « crainte des suites ». souligne 
l’accessibilité du Directeur.  
Selon les petits déjeuners sont suffisants et pour les repas, il est souhaité plus de 
viande rôtie que de viande en sauce. Dans l’ensemble, elle considère qu’il y a une bonne prise 
en charge (repas, propreté de la chambre, hygiène). En cas d’appel, il peut y avoir une 
réactivité un peu longue. Elle estime globalement qu’il n’y a pas de difficulté particulière. 
 
La mission d’inspection a par ailleurs rencontré plusieurs résidents. Ils n’ont pas signalé de 
difficultés particulières par rapport à leurs conditions de vie et d’hébergement si ce n’est le 
manque de réactivité des équipes lors des appels malades. Nous avons constaté lors de la 
visite qu’un usager appelait (depuis plus de 5 min) pour obtenir une aide pour boire sa boisson 
du petit déjeuner (Voir commentaire tableau page 33 sur l’historique des appels). 
 
La fille d’une résidente s’est présentée spontanément à la mission. Elle a mentionné le bon 
fonctionnement de l’établissement, la disponibilité du Directeur.  
 
A noter que le Directeur a adressé un courriel suite à la médiatisation consécutive à la parution 
du livre « Les Fossoyeurs » (annexe 4). 
 
 

 
9Référence : article D. 312-155-0, 3° du CASF : Les EHPAD « (…) mettent en place avec la personne accueillie et 

le cas échéant avec sa personne de confiance un projet d'accompagnement personnalisé adaptés aux besoins 
comprenant un projet de soins et un projet de vie visant à favoriser l'exercice des droits des personnes accueillie.» 
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Ecart N° 7 : 
En ne déclarant pas aux autorités administratives compétentes la totalité des 
dysfonctionnements graves dans leur gestion ou leur organisation susceptible d'affecter la 
prise en charge des usagers, leur accompagnement ou le respect de leurs droits et de tout 
évènement ayant pour effet de menacer ou de compromettre la santé, la sécurité ou le bien-
être physique ou moral des personnes prises en charge ou accompagnées, l’établissement 
contrevient à L. 331-8-1 du CASF.  

 
 

Ecart N°8 : 
En ne présentant pas de bilan des évènements indésirables au Conseil de la vie sociale, 
l’établissement ne respecte pas l’article R331-10 du CASF. 

 
 

Remarque N 7: 
L’établissement n’organise pas la gestion des suites des évènements indésirables : 
déclencher une enquête interne, assurer un retour d’information auprès des résidents 
concernés – et/ou du représentant légal – afin de leur permettre d’effectuer les recours 
nécessaires et auprès des personnels concernés, initier un plan d’action préventives et 
correctives. 
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annuel des EIG n’est pas été présenté en CVS au cours de l’année 2021 (contenu 
absent des 3 compte-rendu de 2021). 

Des cas de maltraitance ont-ils été identifiés au sein de l’EHPAD ? ont-
ils été répertoriés ? signalés aux autorités ? fait l’objet d’un signalement 
au Procureur de la République ? 

 N   Article 434-3 du Code Pénal 

Existe-t-il une politique formalisée de promotion de la bientraitance et 
de lutte contre la maltraitance (repérage des pratiques maltraitantes, 
des situations à risque, plan de formation adapté, plan de soutien des 
personnels…) ? 

O   L’EHPAD a formé deux référents Bientraitance chargés de veiller à la bonne 
organisation en lien avec la fiche procédure « La bientraitance en EHPAD » élaborée 
par le siège d’ORPEA (écoute et aide, veille des pratiques professionnelles, anime 
des mini formations, organise des réflexions sur l’éthique, participe à l’élaboration du 
projet d’établissement, analyse en réunion staff les plans d’actions menés, complète 
le registre bientraitance) 
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III LA DISPENSATION DES PRODUITS, DISPOSITIFS ET 
PRESTATIONS FIGURANT DANS LA LISTE RELEVANT D’UN 
FINANCEMENT AU TITRE DES FORFAITS SOINS ET DEPENDANCE  

A) Les prestations hôtelières  

L’établissement ouvert en 1988 est sur deux étages. Il est en bon état apparent.  
Il est accessible par un accès sécurisé portail et un sas d’entrée qui donne sur un hall d’entrée 
cathédrale. 
 

 
 
Une famille nous a signalé lors de la visite le mauvais état des revêtements extérieurs qui sont 
sources de chutes pour les résidents. 
 

 
 
Le bâtiment est composé d’un rez-de-chaussée et d’un étage 14. 
Les locaux sont lumineux et accessibles aux personnes à mobilité réduites (PMR). Les 
espaces de convivialité et le mobilier est neuf et adapté. 

 
14 cf plan (annexe 5) 



 

28/46 
 

Agence régionale de santé Ile-de-France  
Rapport d’inspection n°2022-0112 

Les chambres sont restaurées par rotation (selon le directeur : environ 5 chambres par 
années). 
 
Au rez de chaussée se trouvent :  

• de restauration collective ; 

• une partie comprenant hambres réparties en de e 
l’annexe poste des soins en situation centrale et une salle de repos pour le personnel ; 

• une partie administratives composées des bureaux (secrétariat, direction, 
psychologue,..), de la cuisine, d’un local de stockage du linge sale,…. 

 
Au 1er étage se trouvent :  

• Mezzanine lumineuse accueillant un salon de repos ;  

• Une partie de réparties en de le poste des soins 
en situation centrale, une lingerie, un local de stockage des changes, espace salon 
(pour petit-déjeuner). 

 
Les locaux sont propres. De la musique relaxante est émise dans le hall d’entrée, et les parties 
communes. Les sols sont tous en lino. Les pièces à usage des professionnels possèdent un 
digicode. 
 
Un ascenseur dessert le premier étage de l’EHPAD.  
Le lieu de stockage des DASRI est situé au Premier étage, à proximité du local de soin. Il est 
cependant trop petit et les cartons s’empilent.  
 

 
 
 
Les chambres sont toutes individuelles (certaines peuvent communiquer). Elles sont équipées 
d’une salle d’eau/WC individuel, d’un appel malades, rail,  
Les douches sont accessibles et équipées de barres d’appui. Chez certains résidents, les 
fauteuils de douches et ou lève-malades sont stockés dans la salle d’eau. 
 
Les chambres sont spacieuses et claires ; les lits sont équipés d’un appel malade, qui a été 
testé par la mission (temps de réponse plus de 5 minutes ce jour-là). Il a été constaté dans les 
chambres visitées que les appels malades n’étaient pas à proximité du résident (peu ou pas 
accessible). 
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Les résidents grabataires ou ponctuellement fatigués peuvent prendre leur repas en chambre.  
L’aide au repas est assuré par les soignants. L’’administration des médicaments est réalisée 
par les IDE15. 
 

 
Les animations 

 
Les animations de la semaine étaient affichés et lisibles. 
Elles peuvent se dérouler en chambre ou dans une des salles à manger. Sont prévues une 
animation le matin et une l’après-midi. Certains résidents rencontrés se plaignent d’un manque 
d’animation. 
 

 
 

B) Les achats de consommables 

Le suivi des stocks et les factures des protections contre l’incontinence ont été remis à 
la mission d’inspection. Le Rapport annuel d’activité médical (RAAM) indique que 
des résidents sont incontinents. Un tableau recensant les besoins journalier et nuit par résident 
est affiché dans le local de stockage. 

 

C) L’équipement médicalisé et les installations à visée 
thérapeutique  

Les résidents bénéficient de lits médicalisés, voire type Alzheimer, pas de connaissances 
d’un matelas anti-escarre. Les résidents visités n’ont pas accès à la TLC du lit et ne savent 
pas s’en servir.  

 
15 Cf. article R. 4311-4 du CSP 
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GLOSSAIRE 

AMP : Auxiliaire médico-psychologique 
ARS : Agence Régionale de Santé 
AS : Aide-soignant 
C : 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 
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 
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 
GIR : Groupe Iso-Ressources 
GMP : Groupe Iso-Ressources moyen pondéré 
HACCP: « Hazard Analysis Critical Control Point » 
HAD : Hospitalisation à domicile 
HAS : Haute Autorité de Santé (ex-ANESM) 
HCSP : Haut-comité de santé publique 
IDE : Infirmier diplômé d’Etat 
IDEC : Infirmier diplômé d’Etat coordonnateur 
MEDEC : Médecin coordonnateur 
NC : Non conforme 
PVP : Projet de vie personnalisé 
PAQ : Plan d’amélioration de la qualité 
PASA : 
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 :  
UVP : Unité de vie protégée 
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ANNEXES 

 
Liste des annexes 
 
 
Annexe 1 : Lettres de mission des agents de l’Agence Régionale de Santé  
 
Annexe 2 : Liste des documents consultés par la mission d’inspection 
 
Annexe 3 : Liste des personnes auditionnées par la mission d’inspection 
 
Annexe 4 : Lettre d’information du directeur suite sortie du livre « Les Fossoyeurs » 
 
Annexe 5 : Plan des locaux 
 
Annexe 6 : Tableau des ETP 
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Annexe 3 : Liste des personnes entendues par la mission d’inspection 

 
(le jour de la visite sur site et/ou le lendemain par RDV téléphonique) 
 

- Le directeur de l’EHPAD : entretien 

- Le médecin coordonnateur : rencontré lors de la visite 

- L’infirmière coordonnatrice : entretien 

- 2 infirmiers : rencontré lors de la visite 

- Le psychologue : entretien 

-  rencontré lors de la visite 

-  rencontrés lors de la visite 

- encontrés lors de la visite 

- Agent de service : entretien 

- rencontrés lors de la visite 

- La présidente du CVS : entretien 

- Une famille : rencontrés lors de la visite 
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Annexe 4 : Lettre d’information du directeur suite à la sortie du livre « Les 
Fossoyeurs » 
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