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AVERTISSEMENT 
 

 
 

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

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

1/ Les restrictions tenant à la nature du document : 

− Le droit à communication ne s’applique qu’à des documents achevés conformément à l’article L. 311-2 du 
CRPA : 

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

− Le droit à communication ne concerne pas les documents préparatoires à une décision administrative tant 
qu’elle est en cours d’élaboration. 

2/ Les restrictions concernant des procédures en cours : 

− L’article L. 311-5, 2° du CRPA dispose que : « ne sont pas communicables (…), les autres documents 
administratifs dont la consultation ou la communication porterait atteinte (…) au déroulement des 
procédures engagées devant les juridictions ou d’opérations préliminaires à de telles procédures, sauf 
autorisation donnée par l’autorité compétente ». 

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

− L’article L. 311-6 du CRPA dispose que « ne sont communicables qu’à l’intéressé [et non à des tiers] les 
documents administratifs : 
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 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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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 une catégorie de risque élevé.  
 

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 
 
L’inspection a été réalisée en mode inopinée, associant conjointement l’ARS et le conseil départemental. 
 
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 : 
 
GOUVERNANCE  

1. Conformité aux conditions de l’autorisation ou de la déclaration 
2. Management et Stratégie 
3. Animation et fonctionnement des instances 
4. Gestion de la qualité 
5. Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

FONCTIONS SUPPORT  
6. Gestion des ressources humaines 
7. Gestion budgétaire et financière 
8. Gestion d'information 
9. Bâtiments, espace extérieurs et équipement 
10. Sécurités 

PRISE EN CHARGE  
11. Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie 
12. Respect des droits des personnes 
13. Vie sociale et relationnelle 
14. Vie quotidienne - Hébergement 
15. Soins 

Principaux écarts et remarques constatés par la mission 
- La fiche de poste du directeur ne mentionne pas toutes les missions réglementaires, ce qui contrevient aux 

dispositions du CASF, 
- L’organisation actuelle de la gouvernance de l'EHPAD entraine des dysfonctionnements et une confusion 

dans la conduite générale de l’établissement et dans l’organisation du travail des équipes, ce qui engendre 
in fine une dégradation de l’accompagnement des résidents, 

- L’absence de transmission des protocoles et procédures de soins et de documents retraçant l’effectivité des 
soins médicaux et paramédicaux dispensés n’a pas permis aux agents de la mission d’inspection de faire les 
constats nécessaires au bon déroulement de l’inspection contrôle réalisée les 13 et 14 juin 2023, 

- L’absence de coordination médicale et paramédicale : le poste de médecin coordonnateur n’est pas pourvu 
depuis décembre 2022. Par ailleurs, l’IDE recrutée sur le poste d’IDEC depuis  , n’a pas de 
formation ni d’expérience de coordination. 

             Cette situation génère des risques sur la prise en charge des personnes âgées et le management des              
professionnels, 

- L’absence de transmission des documents budgétaires aux autorités de tarification dans les délais impartis. 
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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 résidence les 4 saisons, situé à Bagnolet, 
n°FINESS ET 930019344, 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, dans une catégorie de risque élevé. 

Modalités de mise en œuvre 

Ce contrôle a été réalisé sur place (inspection) le   , sans annonce préalable à l’établissement (visite sur site 
inopinée)  

Il a été réalisé conjointement par l’ARS et par le Conseil départemental de Seine-Saint-Denis. 

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 de l’autorisation ou de la déclaration 
2. Management et Stratégie 
3. Animation et fonctionnement des instances 
4. Gestion de la qualité 
5. Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

FONCTIONS SUPPORT  
6. Gestion des ressources humaines 
7. Gestion budgétaire et financière 
8. Gestion d'information 
9. Bâtiments, espace extérieurs et équipement 
10. Sécurités 

PRISE EN CHARGE  
11. Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie 
12. Respect des droits des personnes 
13. Vie sociale et relationnelle 
14. Vie quotidienne - Hébergement 
15. Soins 

La composition de la mission figure en p.1 du rapport et dans la lettre de mission en annexe 1. 

La liste des documents demandés et le relevé des documents transmis figure en annexe 2. 

Présentation de l’établissement 

Situé au 73 rue Louise Michel à Bagnolet, l’EHPAD résidence les Quatre Saisons est un établissement public territorial 
géré par le Centre Intercommunal d’Action Sociale (CIAS) des villes de Bagnolet et Romainville.  
La résidence des Quatre Saisons était à l’origine une Maison d’Accueil pour Personnes Agées Dépendantes de 65 
places d’hébergement permanent, ouverte en 2001. 
 
L’EHPAD est habilité à recevoir les bénéficiaires de l’aide sociale. 
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Selon l’ERRD 2022, le GMP s’élève à 757 et le PMP à 2071. Aussi, les données de l’EHPAD sont-elles au-dessus des 
chiffres médians régionaux pour ce qui concerne le PMP et en dessous des chiffres médians régionaux pour ce qui 
concerne le GMP. 
 
Malgré plusieurs relances, la mission d’inspection n’a pas été destinataire des données GIR de l’EHPAD les Quatre 
saisons. 
 

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

EHPAD N, 2023      

IDF2 18% 40% 18% 17% 7% 

  
Plus précisément, la distribution des unités est la suivante : 
 

Étage/bâtiment Type d’unité Nombre de 
résidents 
accueillis 

GIR moyen GMP moyen 

     

     

     

 
Le budget de fonctionnement est de      en 2023, dont     au titre de l’hébergement et   

  au titre du soin.  
 
 
Le calendrier d’élaboration du CPOM est le suivant : négociation d’un CPOM en , avec signature au   

. 
 

  

 
1 Les GMP et PMP médians de tous les EHPAD de la région Ile-de-France sont respectivement de 738 et 221 ; en 
prenant uniquement en compte les établissements du privé lucratif de plus de 100 places, le GMP médian est de 725 
et le PMP 216. 
2 ARSIF, TDB de la performance, Campagne 2016, EHPAD 
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Tableau 1 : Fiche d’identité de l’établissement 
 

Nom de l'EHPAD 
  
 Résidence Les Quatre Saisons 
  

Nom de l'organisme gestionnaire 

  
 Centre Intercommunal d’Action Sociale de Bagnolet et 
Romainville 
  

Numéro FINESS géographique  
  
 930019344 
  

Numéro FINESS juridique  
  
 930019336 
  

Statut juridique 
  
 Public territorial 
  

Option tarifaire 
  
 Partielle 
  

PUI 
  
 Non 
  

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

  Autorisée Installée3 

HP  60  60 

HT  5  5 

PASA      

UHR     

Nombre de places habilitées à l'aide sociale 
  
 65 
  

        

 Année 2023 

PMP Validé   

GMP Validé  

  

 
3 Au jour du contrôle sur place 
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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. 
 
La grille est renseignée dans la colonne « Constat » de la façon suivante :  

− Remarque, notée « R » : non-conformité par rapport à une recommandation de bonne pratique et/ou à un 
standard référencé 

− Écart, noté « E » : non-conformité par rapport à une norme de niveau réglementaire 
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- L’ETABLISSEMENT N’A PAS TRANSMIS LES PROCEDURES ET PROTOCOLES DE SOINS DE CONDUITE A TENIR EN CAS D’URGENCES MEDICALES EN VIGUEUR LE JOUR DE LA VISITE SUR SITE. 127 
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Conclusion 

L’inspection diligentée sur le fondement de l’article L.313-13. V du Code de l’action sociale et des familles 
(CASF), au sein de l’EHPAD les Quatre Saisons situé à Bagnolet (n° FINESS 930019344), géré par le CIAS de 
Bagnolet/Romainville a été réalisée les 13 et 14 juin 2023 à partir des constats effectués lors de la visite sur 
place 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  
1. Management et Stratégie 
2. Animation et fonctionnement des instances 
3. Gestion de la qualité 
4. Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

− FONCTIONS SUPPORT  
5. Gestion des ressources humaines 
6. Gestion budgétaire et financière 
7. Gestion d'information 
8. Bâtiments, espace extérieurs et équipement 
9. Sécurités 

 
 

− PRISE EN CHARGE  
10. Organisation de la prise en charge de l'admission à la sortie 
11. Respect des droits des personnes 
12. Vie sociale et relationnelle 
13. Vie quotidienne - Hébergement 
14. Soins 

 

− RELATIONS AVEC L'EXTERIEUR  
Coordination avec les autres secteurs 

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

Saint Denis, le  
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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 : 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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Annexes 

Annexe 1 : Lettre de mission des agents chargés du contrôle 
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