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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 conjointement diligentée par 
la Directrice générale de l’ARS et par le Président du Conseil départemental de Paris au 
vu des risques que cet EHPAD présente, qui ont été appréciés par les services respectifs 
de ces deux autorités. 
 
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 débutera le 9 février 2022 et prendra 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 les 14 et 17 février 2022 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, famille de résidents ou leurs représentants. 

Les membres de la mission n’ont pas rencontré de difficultés particulières au cours de la 
visite d’inspection puis lors des échanges postérieurs.  
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Principaux écarts et remarques constatés par la mission 

Le contrôle a identifié de nombreux écarts et remarques à la réglementation et aux bonnes 
pratiques professionnelles : 

o Une dénutrition de la majorité des résidents 
o Un glissement des tâches vers des fonctions d’aide-soignante par des 

professionnels non diplômés 
o Un recours massif, récurrent, disproportionné et non réglementaire aux contrats de 

remplacements 
o Un manque de clarté dans la répartition des rôles entre la directrice de 

l’établissement (directrice d’exploitation) et la direction régionale   
o Des contrats de prestations de service fournis en lieu et place de contrats de 

fournisseurs interrogeant sur la réalité des prestations de services fournies ayant 
pour contrepartie une rémunération d’ORPEA sur la base d’un pourcentage du 
montant des factures payées initialement par le Groupe ORPEA. 
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INTRODUCTION 

A) Contexte de la mission d’inspection 

Cette mission d’inspection, qui n’est pas inscrite au programme régional d’inspection et de 
contrôle de l’Agence Régionale de Santé d’Ile-de-France (PRIC), a été diligentée 
conjointement par la Directrice générale de l’ARS et par la Maire de Paris, en sa qualité de 
présidente du Conseil Départemental, dans le contexte sensible provoqué par la parution le 
24 janvier 2022 dans la presse des extraits de l’enquête d’un journaliste sur le groupe 
ORPEA1. 
La parution récente de ce livre intitulé « Les Fossoyeurs, Révélations sur le système qui 
maltraite nos aînés » incite à une vigilance particulière vis-à-vis des établissements 
appartenant au groupe ORPEA.  

B) Modalités de mise en œuvre 

Cette mission d’inspection, réalisée sur le fondement de l’article L. 313-13, V du code de 
l’action sociale et des familles, a pour objectif de vérifier les conditions actuelles de prise en 
charge des résidents sur le plan sanitaire et sur celui de la dépendance. 
 
Le contrôle a été effectué, sur place et de manière inopinée, à compter du 14 février 2022 
par l’équipe d’inspection suivante :  

 Monsieur Martin BEGAUD, inspecteur de l’action sanitaire et sociale, coordonnateur 
de la mission d’inspection / Délégation départementale de Paris de l’Agence 
régionale de santé d’Ile-de-France 

 Madame Servanne JOURDY, adjointe de la sous-directrice de l’Autonomie / Ville de 
Paris, coordinatrice de la mission d’inspection,  

 Docteur Christine BERBEZIER, conseiller médical / Ville de Paris  

 Madame Yamina NOURI, personne qualifiée, chargée de mission secteur personnes 
âgées / Délégation départementale de Paris de l’Agence régionale de santé d’Ile-de-
France 

 Docteur Sylviane KOHN SCHERMAN, personne qualifiée, conseiller médical / 
Délégation départementale de Paris de l’Agence régionale de santé d’Ile-de-France 

 Madame Liliane COMENSOLI, personne qualifiée, cheffe du bureau des actions en 
direction des personnes âgées, sous-direction de l’autonomie / Ville de Paris 

 
L’équipe chargée du contrôle a procédé à l’examen de documents sur pièces mais aussi sur 
site2. Elle s’est rendue dans les locaux de l’EHPAD la journée du 14 février et l’après-midi du 
17 février 2022. Au cours de ces deux jours de visite, l’équipe d’inspection a rencontré la 
directrice de l’établissement, a mené des entretiens avec le médecin coordonnateur, l’IDEC, 
plusieurs aides-soignantes, un agent des services hôteliers, le gouvernant, l’animatrice, la 
présidente du conseil de la vie sociale (CVS), résidente, un représentant des familles au 
CVS, ainsi qu’avec l’épouse d’un résident qui, par ailleurs, anime au sein de l’EHPAD un 
atelier philosophie. En outre, la directrice régionale était présente toute la journée mais il n’y 
a pas eu d’entretien avec elle.    
A l’issue de chacune de ces 1,5 journées de visite, une réunion de synthèse d’inspection 
s’est déroulée avec la directrice.  
 

                                                
1 A paraître dans un livre intitulé « Les Fossoyeurs, Révélations sur le système qui maltraite nos aînés » 
2 Liste des documents consultés par la mission d’inspection en annexe  
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Par ailleurs, la direction de l’établissement a communiqué le nombre de postes vacants qui 
s’élève à 9 postes au total : 4 postes d’AS (deux le jour et deux la nuit), 2 postes d’IDE, un 
psychomotricien, un second de cuisine, un commis de cuisine. La direction a indiqué 
également que les difficultés de recrutement des soignants étaient récurrentes sur 
l’ensemble de ces fonctions. A cela s’ajouterait la difficulté de faire accepter des postes en 
contrat à durée indéterminée aux AS et IDE. 
 
Le jour de l’inspection, le MEDEC était présent, ainsi que l’IDEC, le gouvernant et l’équipe de 
direction. 

 
Auprès des résidents, 1 IDE sur 2 était présente. 9 AS étaient positionnées dans les 7 
étages. 2 étages sont occupés par des résidents plus dépendants : le 3e, unité des 
personnes fragilisées par la grande dépendance (UGD) et le 4e, unité de soins adaptés 
(USA), terminologie propre au groupe ORPEA. A ces étages, la charge en soin est 
supérieure et les soignants sont normalement plus nombreux.  
La mission d’inspection constate également au 4e étage, 1 AS diplômée et une autre 
disposant du badge d’AS mais qui en réalité est auxiliaire de vie en cours de validation des 
acquis de l’expérience (VAE).  
Au 7e étage, on relève la présence d’une assistante de vie aux familles, qui devrait être 
accompagnée par une AS selon le planning du jour. La mission d’inspection n’a pas pu 
observer la présence d’une aide-soignante le jour de l’inspection à cet étage. 

 
Ces 2 personnels (assistante et auxiliaire de vie) effectuent des missions d’AS alors même 
qu’elles n’en ont pas le diplôme (vérification faite).   

 
Si l’on se réfère seulement aux AS diplômées, elles ont en moyenne en charge une dizaine 
de résidents. Mais le glissement de tâches observé des AV (diplômés AVF ou diminue cette 
moyenne. 

 
Il a été également observé que les personnels s’organisent entre eux pour pallier les 
absences à certains étages en s’appelant pour demander de l’aide (toilette, mobilisation 
d’une résidente par exemple). Une fiche de procédure a été consulté indiquant les modalités 
de réattribution des tâches en cas d’absence d’une ou de deux AS (mode dégradé). 
La pénibilité, la fatigue, la charge de travail, le manque de personnel ont été relevés ainsi 
que le peu de temps de pause ne permettant pas de se reposer suffisamment. Cela n’est 
pas sans conséquences sur la prise en charge des résidents.  
Ainsi, lors de l’inspection, une résidente attendait qu’un soignant vienne lui changer sa 
protection, qui était par ailleurs tombée de son lit. L’odeur forte à l’extérieur de la chambre 
signifiait que l’attente était longue et la mission d’inspection a signalé la situation afin qu’il y 
soit remédié rapidement.  
Une aide-soignante a également indiqué que, faute de temps, elle renonçait souvent à aller 
chercher le lève-malade disposé dans les étages inférieurs.  

 

Toutefois, au sein de l’établissement, malgré ces difficultés d’organisation et de 
fonctionnement, la mission a ressenti une ambiance globale favorable entre les équipes qui 
s’entraident mais aussi avec l’équipe de direction considérée comme aidante et à l’écoute.  

 

Remarque n°1 : 
Le jour de l’inspection, 8 AS de jour ont été vues et comptabilisées et non 10 tel qu’annoncé 
dans le tableau théorique par étage. En outre, une AS avait en charge en moyenne 10 
résidents, ce qui est relativement élevé dans le cadre de la convergence tarifaire. De la 
même manière une IDE était présente au lieu de 2 annoncées. En comptabilisant l’IDEC, le 
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très présente et intervient pour validation à de nombreux niveaux. L’absence de 
connaissance du budget réservé aux fournitures est un exemple qui tend à montrer que la 
direction régionale pilote ces sujets. 
Les temps de travail collectifs sont organisés de manière régulière et les interactions existent 
entre les professionnels. Toutefois, au moment de l’inspection ou à travers les entretiens, il 
est apparu que le renforcement de la coordination des AS dans les étages constituait un axe 
d’amélioration. En effet, une AS est positionnée à chaque étage pour une dizaine de 
résidents et les ajustements en fonction des besoins de renfort ponctuels reposent sur 
l’entraide et les initiatives individuelles.  
 

 

2. Accueil des nouveaux salariés :  
 

Des fiches de postes formalisées sont fournies pas le siège pour le MEDEC, l’IDEC, les AS 
et les ASH ainsi que des fiches de tâches heurées et journalières pour les AS et ASH. La 
prise de fonction démarre par une journée d’intégration, l’IDEC procède à l’accueil et 
l’intégration des nouveaux collaborateurs, à la présentation des procédures et missions par 
plage horaire, et participe aux mises en situations professionnelles conformément à sa 
fonction de coordination de l’équipe soignante. Il existe un protocole de formation courte à 
partir de mises en situations ou d’étude de cas pratiques (par exemple, comment gérer un 
retour d’hospitalisation). Des protocoles formalisés sont communiqués aux nouveaux 
arrivants. Le siège fournit à la direction des référentiels métiers et des cartographies des 
métiers. La direction bénéficie d’une formation spécifique dispensée par le siège et 
correspondant au fonctionnement du groupe. 
 
Concernant le gouvernant dont l’arrivée au sein de l’établissement est intervenue il y a un 
an, l’accompagnement à la prise de poste a été mis en œuvre par l’adjointe de direction et 
une transmission a pu être faite par l’ancienne gouvernante. L’équipe s’appuie également 
sur les formations des fournisseurs (1 seul fournisseur par type de produit) concernant 
l’utilisation du matériel ou l’utilisation des produits. 
 
En termes de structuration du parcours, les AS changent d’étage tous les 4 mois afin de 
connaître l’ensemble des résidents et de se familiariser à la diversité des situations pour 
pouvoir être en capacité d’apporter une réponse en fonction des besoins. 
 

3. La formation  
 
Les diplômes des salariés présents le jour de l’inspection du 14 février ont pu être fournis.  
 
S’agissant de la formation continue :  
 
En 2020, seulement 3 salariés ont pu bénéficier de 5 journées de formation. 3 sessions 
de formation externes ont été dispensées et 25 journées annulées. 

 
En 2021, les salariés ont pu bénéficier de jours 18 jours de formations internes ou 
externes (un salarié a bénéficié d’un mois de formation. Les thèmes sont très variés : 
prévention de la maltraitance, des risques suicidaires, gestes d’urgence, douleur, 
communication avec les familles, nutrition, formateur à la prévention de la maltraitance, 
etc…) 
A noter, toutefois seulement 19 personnes ayant participé.  
 
En 2022, sont programmées à la fois des formations concernant des VAE, mais également 
48 jours de formation pour en théorie 33 participants sur des thèmes à nouveau très variés.  
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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) Les modalités d’accueil et d’accompagnement des résidents 

 

1. Accès aux informations réglementaires 
 
L’équipe d’inspection a vérifié les dispositions prises en termes d’affichage des informations 
réglementaires au sein des locaux.  
Une charte d’engagement du groupe ORPEA quant à la qualité de vie des résidents et 
familles est affichée au rez-de-chaussée, à distance de l’entrée principale. Les tarifs 
d’hébergement et prestations pratiqués par l’établissement sont affichés dans le sas 
d’accueil de l’EHPAD.  
La mission n’a pu constater l’affichage de la charte des droits et libertés de la personne 
accueillie à l’accueil, ni dans les espaces collectifs du rez-de-chaussée. La liste des 
personnes qualifiées n’est de la même manière pas affichée. 
Enfin, l’affichage des dispositifs visant à alerter sur les situations de maltraitance (3977 et 
ALMA) n’est pas assuré.  
La liste des personnes qualifiées définie à l’article L. 311-5 du CASF est annexée au livret 
d’accueil. Son objet y est rappelé.  
Un livre d’or, un cahier de suggestions et fiches d’amélioration sont mis à disposition des 
familles, résidents et salariés à l’entrée de l’établissement.  
Le planning des activités journalières est affiché à l’entrée de l’établissement.  
Les menus journaliers sont accessibles à l’entrée de la salle de restaurant. 
 
Le registre des entrées et des sorties a été mis à disposition des autorités administratives tel 
que défini aux articles L. 331-2 et R. 331-5 du CASF.   
 
Les dossiers des décès et sorties des résidents sont placés dans une salle sécurisée et 
accessible par tous les professionnels de l’EHPAD. 
 
Le projet d’établissement date de 2014-2019, et est en cours d’actualisation.  
 

Ecart n°2 : La charte des droits et libertés de la personne accueillie n’est pas visible dans 
le sas d’accueil de l’EHPAD, conformément à l’article L. 311-4 du Code de l’action sociale 
et des familles (CASF).  

 

Ecart n°3 : En ne disposant pas d’un projet d’établissement valide, l’établissement 
contrevient aux dispositions de l’article L. 311-8 du CASF 

 

Remarque n° 7 : Les dossiers des décès et sorties des résidents comprennent des 
données à caractère sensibles et doivent par conséquent n’être accessibles qu’aux 
personnes habilitées à lire et traiter ces informations.  

 

Remarque n°8 : Le numéro national à destination des personnes âgées victimes de 
maltraitance mentionné à la page 24 du livret d’accueil, n’est pas assez visible ou mis en 
évidence : pas d’affichage au mur observé par la mission d’inspection. 
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2. Gestion des dossiers administratifs individuels des résidents 
 
La mission a procédé à la vérification de plusieurs dossiers administratifs individuels de 
résidents à raison de :  
-trois projets personnalisés de vie  
-deux contrats de séjour signés dont un appartenant à un résident sous tutelle/curatelle 
 
Le livret d’accueil est transmis systématiquement aux nouveaux résidents et leurs familles. 
Les annexes au livret d’accueil sont constituées du règlement de fonctionnement (annexe 1), 
la charte des droits et libertés de la personne âgée accueillie et charte des droits et libertés 
de la personne âgée dépendante (annexe 2), notice d’information relative à la désignation de 
la personne de confiance (annexe 3), composition du conseil de la vie sociale (annexe 4) et 
enfin la liste des personnes qualifiées (annexe 4).   
 
Le contrat de séjour est remis le jour de l’admission au résident et accompagnant.  
Une « check liste » administrative permet aux membres de la direction et à l’équipe 
soignante de vérifier que les documents ont tous été remis au résident et sa famille, en 
amont (pré-admission), pendant et un mois après l’admission. 
 
Un formulaire de consentement est présenté systématiquement à chaque nouvelle 
admission.  
Les coordonnées de la personne de confiance et les directives anticipées sont demandées à 
chaque entrée. Le formulaire de désignation de la personne de confiance – prévue à l’article 
D. 311-5-1 du CASF fait partie des documents à remplir à l’entrée du résident. 
Si le résident présente des troubles cognitifs ou est en incapacité d’exprimer sa volonté, 
alors l’avis de la famille est pris en compte. 
 
Les dossiers sont globalement bien structurés et complets. L’étude des dossiers 
administratifs montre que les contrats de séjour sont systématiquement insérés et signés par 
le résident ou son représentant légal ou accompagnant.  
 
Le médecin coordonnateur est sollicité systématiquement pour valider une demande de 
préadmission. Le projet de vie personnalisé est ensuite établi par la psychologue, et 
complété par le médecin et infirmière de coordination.   
 

Remarque n°9 :  
Aucun référent n’est désigné ou identifié par résident, conséquence du fort turn-over au sein 
des soignants 

 
Des réunions de travail pluridisciplinaires réunissent de manière hebdomadaire la directrice 
ainsi que son adjointe, l’infirmière et médecin de coordination, l’animatrice, le gouvernant, la 
psychologue et chef de cuisine. Lors de ses réunions sont abordés entre autre les nouvelles 
entrées et réservations des résidents. Des objectifs sont alors fixés selon les besoins du 
résident, et présentés lors du bilan d’intégration un mois après l’admission du résident. Lors 
de ce bilan sont alors évalués l’état dentaire, la marche, l’audition, la vue, la couverture 
vaccinale, et l’évaluation douleur. Cela vient nourrir l’élaboration des projets de vie6 et de 
soins des résidents.  

                                                
6Référence : 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 
accueillies.» 
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Ecart n°4 : En ne présentant pas de bilan des évènements indésirables au Conseil de la 
vie sociale, la direction de l’établissement ne respecte pas l’article R331-10 du CASF. 

 
La mission d’inspection a par ailleurs rencontré deux représentants élus au conseil de la vie 
sociale de l’EHPAD, dont la présidente en exercice de cette instance, ainsi qu’un membre de 
la famille d’un résident. Ces personnes n’ont pas signalé de difficultés particulières par 
rapport aux conditions de vie et d’hébergement au sein de l’EHPAD. 
Il est exprimé un ressenti favorable vis-à-vis de l’établissement de manière générale. La 
qualité d’écoute et de dialogue avec la nouvelle directrice est soulignée.  
Le témoignage des familles de résidents révèle une confiance et une satisfaction accordées 
aux personnels dans la prise en charge de leur proche.  
La nourriture est jugée de qualité et servie en quantité suffisante, les animations sont 
décrites comme « assez nombreuses » et « intéressantes ».  
L’ouverture culturelle de l’établissement est saluée. Des ateliers de philosophie sont 
organisés par l’épouse d’un résident.  
 
En revanche, le turn-over important impacte négativement la continuité des prises en charge, 
renforcé par le système de rotation d’étages des professionnels plusieurs fois par an, qui est 
vécu difficilement par les résidents et familles interrogés. Ces derniers pointaient la perte des 
professionnels référents, et des repères et habitudes.  
 

C) La gestion des réclamations et des évènements indésirables 

 

1. Gestion des réclamations des résidents et des familles   
 

Un livre d’or et cahier de suggestions disponible à l’accueil de l’établissement, accessible 
librement aux résidents et/ou familles. 
 
Le livre d’or ne contient qu’un seul message daté du 08 février 2022. La mission d’inspection 
a alors demandé à consulter l’ancien livre d’or qui lui contient des messages de familles 
notant une satisfaction générale de la prise en charge des résidents.   
 
Le cahier de suggestions contient plusieurs messages principalement des familles, de 2018 
à 2020. En revanche aucun message n’a été rédigé jusqu’au début de l’année 2022.  
Les messages inscrits sont pour certains des remerciements de l’accueil qui est réservé aux 
familles, d’autres sont des réclamations d’informations et d’affichage (menus journaliers, 
dates de péremption ...). A la suite de chaque message, on note une réponse du directeur de 
l’EHPAD.  
Sur la question des affichages, la mission d’inspection note qu’actuellement les informations 
sont pour l’essentiel bien présentes à l’accueil ou à proximité de la salle de restauration.  
 

2. Prévention de la maltraitance  
 
Le livret d’accueil mentionne « qu’un dispositif de veille et d’actions en faveur de la 
bientraitance » existe au sein de l’EHPAD. 
Un numéro national contre la maltraitance est disponible et est indiqué dans le livret 
d’accueil.  
L’établissement a mis en place un certain nombre d’outils et de supports permettant 
d’œuvrer en faveur de la bientraitance : 

• nomination de référents 
• formations spécifiques auprès du personnel, 
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• évaluation régulière des pratiques professionnelles, 
• procédure sur les actions préventives permettant de repérer les situations à 

risques et de mettre en place les actions qui s’imposent. 
 

Des fiches actions présentes dans les procédures internes hors soins, ont été élaborées 
(version du 15 novembre 2018) au titre de la maltraitance des personnes accueillies, des 
actions préventives et curatives à mener, et procédure disciplinaire à mettre en œuvre. 
 
Par ailleurs, le plan de formation des personnels fait état pour 2021 du suivi de la formation 
bientraitance par l’infirmière coordinatrice de même que le médecin coordinateur.  
Le plan de formation 2022 prévoit que cinq personnes suivront la formation prévention 
maltraitance.  
 

3. Gestion des évènements indésirables 7  
 
Une procédure écrite est rédigée par le siège (version du 01 novembre 2020) sur le 
signalement des évènements indésirables, à destination du personnel de l’établissement et 
services supports du siège. Elle indique que le formulaire de déclaration doit être transmis au 
siège puis dans les plus brefs délais aux autorités de tarification et de contrôle (ARS, CD). 
Elle décrit également le protocole pour le suivi et le traitement des évènements indésirables 
graves (EIG et EIGS). 
Le protocole précise que le directeur de l’EHPAD est tenu d’enregistrer l’événement dans un 
tableau de suivi des événements indésirables et archiver le récapitulatif du signalement dans 
le classeur prévu à cet effet. 
La mission d’inspection a pris connaissance du classeur archivant les déclarations d’EI/EIG 
ainsi que leur suivi et retours effectués auprès des familles.  
 
Les fiches de déclaration des évènements indésirables (FEI) sont connues, cependant 
l’existence des procédures ou du circuit général de déclaration n’est pas connu de tous les 
professionnels. La mission d’inspection relève une absence de culture d’EI/EIG au sein de 
l’EHPAD. 
 
La mission a constaté lors de la visite du lundi 14 février, la présence d’un médicament au 
sol à l’entrée de l’EHPAD sans explication. Lorsque cela a été précisé au personnel soignant 
sur place, le médicament a été placé à la poubelle. Les médecins de la mission ont alors 
indiqué que cela nécessitait une analyse des causes et risques, dans le cadre d’une 
déclaration d’évènement indésirable. L’établissement s’est engagé à déclarer l’évènement 
indésirable.  
Un signalement a effectivement été transmis à l’ARS par la suite (réception d’une FEI le 24 
février 2020).  
 
Par ailleurs, la mission d’inspection relève qu’il n’existe pas de temps consacré à un 
échange pluridisciplinaire à la suite à un EI/EIG afin de revenir sur les conséquences de 
l’évènement et de discuter autour de bonnes pratiques à suivre et améliorer.  
Enfin, comme noté précédemment, les bilans des EI/EIG ne sont pas présentés au Conseil 
de la vie sociale (cf écart n°4). 
 

Remarque n°12 : 
L’établissement ne transmet pas les pré-signalements (EI/EIG) à l’adresse générique de 
déclaration des évènements indésirables de la Ville de Paris  
 

                                                
7 Références : articles L. 331-8-1 et R. 331-8 à 10 du CASF, articles L. 1413-14 et R. 1413-68 du CSP ; infections 

associées aux soins (IAS) : articles L. 1413-14 et R. 1413-79 du CSP. 
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Remarque n°13 : 
Il existe une insuffisance de culture en matière d’EIG au sein de l’établissement. Or les 
équipes soignantes doivent être formées à caractériser les évènements pouvant être 
qualifiés d’indésirables et en assurer les déclarations et l’analyse. 
 

 

Remarque n°14 : 
La direction de l’établissement doit pouvoir organiser et tracer systématiquement un temps 
d’échange, d’écoutes et de recueil de bonnes pratiques à la suite d’un EI/EIG, ouvert à 
l’ensemble des professionnels.  
Une cellule de soutien psychologique doit pouvoir être mise en place en soutien des 
professionnels pour les EIG le nécessitant. 
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La mission constate toutefois l’inscription de 5 professionnels figurant sur le plan de 
formation à une séance le 14 avril 2022 intitulée « SNOEZ projet d’espace multi sensoriel 
Snoëzelen ».  
 

Remarque n°17 : 
La mission relève l’existence d’un équipement de qualité qui est non utilisé et qui pourtant 
figure dans la galerie de photos8 de l’établissement sur le site internet du groupe ORPEA.  

 
Les chambre sont spacieuses et claires, cependant certaines sont très exiguës, la mission 
d’inspection a pu observer dans certaines chambres le fauteuil du résident bloquant l’accès à 
la salle de bain par manque de place. Egalement a pu être observé dans une chambre la 
partie aération d’une fenêtre cassée et au sol.  
Les lits et salles de bains sont tous équipés d’appels malade. Ceux-ci néanmoins sont tous 
de couleur blanche facilement fondus avec le mobilier et donc pas assez repérables. Les 
relevés d’appels malade du jour de la visite et de la veille ont été consultés par la mission : si 
la grande majorité des appels sont traités en moins de 5 minutes plusieurs atypies ont été 
relevées, de 10, 50 minutes, voire 14h, notamment pour des résidents multi-appelants.  

 

2. Restauration  
 

Une grande salle à manger commune au rez-de-chaussée accueille les résidents pour les 
repas, ainsi qu’un salon famille cloisonné. 
Il existe par ailleurs 2 salons, servant de salles à manger, au 3e et 4e étage.  
 
Les repas sont servis à l’assiette, des serveurs font le service, tournent sans cesse dans la 
salle offrant une surveillance continue des résidents. Les habitudes des résidents sont 
connues (vin, style de pain, …). Selon une famille interrogée par la mission, lorsque les 
résidents le demandent, ils peuvent être resservis. Par ailleurs, un des représentants des 
familles au CVS a indiqué que le choix des menus peut être discuté, une résidente ayant 
demandé plus de carottes, proposition suivie des faits. La mission a toutefois noté des 
quantités limitées de fruits et légumes, ceux-ci n’étant pas frais mais réfrigérés, compte tenu 
d’une fréquence de livraison hebdomadaire. 
L’aide au repas et les déplacements des résidents sont effectués par quelques soignants 
des étages. L’espace limité des ascenseurs contraint les flux d’arrivée dans le réfectoire. 
Des chevalets nominatifs sont disposés sur les tables, la mission a noté une décoration des 
tables pour la journée de la Saint-Valentin, la liste des anniversaires des résidents figurant 
dans les cuisines, ce qui démontre une volonté de personnaliser les temps de restauration. 
Un tableau alimentaire des régimes et textures par résident figure sur un mur central dans 
les cuisines. Bien que le recours aux produits surgelés et conserves soit très important et le 
recours aux produits frais très réduit, l’aspect dans l’assiette est appétissant et odorant. La 
directrice a indiqué qu’un travail devait être mené avec le chef pour favoriser l’accès à des 
produits frais. 
 
Les résidents grabataires ou ponctuellement fatigués peuvent prendre leur repas en 
chambre. 
 

B) Aide à la vie quotidienne, prestations dépendance et achats 
de consommables 

 
La mission fait les constats suivant : 

                                                
8 https://www.ORPEA.com/maison-de-retraite-les-musiciens-paris-19  

https://www.orpea.com/maison-de-retraite-les-musiciens-paris-19
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Remarque n°24 : La fiche alimentation d‘étage mentionne le type de repas haché ou mixé 
mais ne mentionne ni le régime diabétique d’un des résidents du 4ième étage (selon les 
données du tableau de soins), ni les régimes hyperprotéiques et les compléments 
nutritionnels oraux (CNO), crème ou bouteille.  

 
En matière de prévention de la dénutrition, la procédure en vigueur est celle d’une 
surveillance systématique mensuelle du poids des résidents et d’une surveillance de 
l’albuminémie à l’entrée puis au minimum une fois par an.   
 
Selon les données fournies, daté du 14 février 2022, on relève que 63 résidents sont 
identifiés comme dénutris, soit 77% des résidents. Parmi eux, et selon les données 
biologiques, 48 résidents (59%) sont dénutris et 14 résidents (17%) sont dénutris 
sévèrement. Ces pourcentages sont à peu près identiques à ceux du rapport d’activité 
médicale (RAMA) de 2020. 
 

Remarque n°25 : Nonobstant le fait que l’on se situe dans une période d’épidémie COVID 
19, on observe que le nombre de personnes identifiées comme dénutries est 
particulièrement élevé au sein des résidents présents, et notamment si on le rapporte au 
pourcentage relativement peu élevé de résidents en perte d’autonomie importante (GIR 1 à 
3).  

 
 
Il n’a pas été identifié de critères clairs pour la prescription de CNO. En effet, alors que 63 
résidents sont dénutris, seuls 24 résidents ont des compléments nutritionnels oraux. Pour les 
14 résidents sévèrement dénutris, 1 résident à 3 CNO par jour, 1 autre en a 2, 10 n’en ont 
qu’un et 2 n’en ont aucun. Pour les 49 autres résidents dénutris, 4 ont 2 CNO par jour et 8 en 
ont un seul.    
 
Les compléments nutritionnels oraux sont donnés par les infirmières aux soignants qui se 
chargent de les donner aux résidents. La traçabilité de la prise de ces compléments n’a pas 
été apportée. 
 

Remarque n°26 : On observe que les CNO n’apparaissent ni dans la fiche alimentation 
d’étage, ni dans le tableau des résidents du poste de soin, ni dans le classeur d’étage projet 
de soins. Ces compléments CNO ne donnent pas lieu à prescription et leur délivrance est à 
la charge des aides-soignantes. Leur prise doit être tracée.     

 

Remarque n°27 : Le protocole de prise en charge de la dénutrition date de 2019, il est à 
revoir en fonction des nouvelles directives de l’HAS, en date du 10 novembre 2021. 
 

 

4. Soins des plaies et suivi de la douleur  
 

Selon les éléments remis par la direction de l’établissement, aucune formation « plaies et 
cicatrisation » n’est prévue en 2022. On note qu’Il existe un protocole de prévention des 
plaies du décubitus (escarres) et plaies chroniques dont la mise à jour date du 1er Juin 2021 
(protocole fourni).   
 
Une armoire sécurisée est à la disposition des soignants dans la salle de soins pour l’accès 
aux morphiniques avec des fiches de traçabilité à l’attention des IDE chargées de la 
délivrance.  
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de besoin selon son examen clinique. Les dentiers doivent être nettoyés quotidiennement à 

l’eau chaude. Il n’y a pas de référent bucco-dentaire dans l’établissement.  

La traçabilité des soins bucco-dentaires n’apparaît pas clairement.  

 

Remarque n°30 : L’absence de traçabilité des soins bucco-dentaire est préjudiciable au bon 
suivi de la prise en charge des résidents. 

 

7. Le repérage des troubles de la déglutition  
 

Il est fourni à la mission d’inspection le protocole de prise en charge de dénutrition du sujet 
âgé et de suivi de poids (versions du 1er novembre 2019).  
Les recommandations de bonne pratique prévoient le test au verre d’eau et la surveillance 
des symptômes relatifs aux troubles de la déglutition. 
 

Le repérage des troubles de la déglutition n’a pas été retrouvé dans les dossiers examinés ni 

dans les évaluations réalisées.  

De plus, il est noté la quasi-absence d’intervention d’une orthophoniste pour des bilans et 

des formations des soignants aux troubles de la déglutition dans les données transmises.  

Lors des échanges, ce risque n’est pas évoqué par l’équipe soignante. Notons que les 
troubles de la déglutition sont parfois pauci symptomatiques mais ils sont source de 
complications majeures telles que des pneumopathies d’inhalation, dénutrition, chutes 
 

Remarque n°31 :  
L’absence constatée de repérage des troubles de la déglutition est préjudiciable au bon suivi 
de la prise en charge des résidents.  

 
 

8. L’évaluation multidimensionnelle des résidents  
 
Une évaluation gériatrique standardisée couvrant les principaux domaines déterminant 
la santé et la qualité de vie des personnes âgées est  prévue systématiquement à l’entrée 
d’un nouveau résident selon les bonnes pratiques de soins en EHPAD et selon les 
protocoles ORPEA.  
Peu après leur entrée, les résidents ont tous un examen gériatrique standardisé réalisé par 
le MEDEC. La prescription de vitamine D apparait aussi systématisée.  
Cependant, au vu des documents fournis, et tout particulièrement l’évaluation 
multidimensionnelle réalisée à l’entrée des huit nouveaux résidents accueillis au cours du 
dernier trimestre 2021 n’apparaît pas complète. Ces huit entrants ont tous eu une évaluation 
du GIR et une évaluation des troubles cognitifs, mais on observe que deux d’entre eux ont 
eu une évaluation du risque dépressif et du risque d’urgence dangerosité. Certains ont eu 
une évaluation de la douleur et/ou des troubles du comportement et/ou du risque d’escarres. 
Aucun n’a eu une évaluation du risque de chutes.  
 

Ecart N°6 : L’absence d’évaluation complète et la faiblesse du suivi des paramètres de 

qualité de vie du résident (douleur, risque de chute, risque de déglutition, risque dépressif) 

induit le fait que ces risques ne sont pas maitrisés et sont de nature à nuire au bien-être et à 

la qualité de vie du résident  

Réf : Article L. 311-3 du CASF. 
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V – RECAPITULATIF DES ECARTS ET DES REMARQUES 

 

N° Liste des écarts relevés par la mission 

E1 

Des salariés de l’EHPAD sont vacataires en contrat de remplacement depuis des 
mois, voire des années, cumulant un nombre très important de contrat de travail. 
Des irrégularités ont été observées dans la rédaction des contrats de 
remplacement, dont les motifs sont en infraction des dispositions de l’article L. 
1242-2 du Code du travail : 

 Des contrats pour le remplacement de personnels non titulaires 

 Des contrats conclus dans l’attente de l’embauche du titulaire, sans que 
l’embauche en question ne soit confirmée par une promesse d’embauche 

 Un même jour, un salarié remplace et est remplacé 

E2 
La charte des droits et libertés de la personne accueillie n’est pas visible dans le 
sas d’accueil de l’EHPAD, conformément à l’article L. 311-4 du Code de l’action 
sociale et des familles (CASF). 

E3 
En ne disposant pas d’un projet d’établissement valide, l’établissement 
contrevient aux dispositions de l’article L. 311-8 du CASF. 

E4 
En ne présentant pas de bilan des évènements indésirables au Conseil de la vie 
sociale, la direction de l’établissement ne respecte pas l’article R331-10 du CASF. 

E5 
L’absence de traçabilité des bilans et objectifs de soins et des séances relatives 
aux interventions des masseurs-kinésithérapeutes contrevient aux dispositions de 
l’article R. 4321-91 du CSP. 

E6  

L’absence d’évaluation complète et la faiblesse du suivi des paramètres de 
qualité de vie du résident (douleur, risque de chute, risque de déglutition, risque 
dépressif) induit le fait que ces risques ne sont pas maitrisés et sont de nature à 
nuire au bien-être et à la qualité de vie du résident  
Réf : Article L. 311-3 du CASF. 

N° Liste des remarques formulées par la mission 

R1 

Le jour de l’inspection, 8 AS de jour ont été vues et comptabilisées et non 10 tel 
qu’annoncé dans le tableau théorique par étage. En outre, une AS avait en 
charge en moyenne 10 résidents, ce qui est relativement élevé dans le cadre de 
la convergence tarifaire. De la même manière une IDE était présente au lieu de 2 
annoncées. En comptabilisant l’IDEC, le taux d’encadrement minimum est 
inférieur à 0,05 ETP d’IDE par résident, soit 0,02 ETP d’IDE. 
 
En outre, le glissement de tâches observé vers des fonctions d’aide-soignante par 
au minimum 2 professionnelles non diplômées, l’une auxiliaire de vie, l’autre 
assistante de vie aux familles est interdit et de nature en mettre en péril la prise 
en charge des résidents. 

R2 

Les effectifs déclarés dans les EPRD et ERRD sont quasiment identiques. En 
revanche, les ERRD et EPRD présentent un écart de plusieurs postes avec les 
effectifs communiqués dans le cadre de l’inspection, inférieurs aux données 
communiquées aux autorités de tutelle. 

Sans préjuger des recrutements effectifs et dans l’hypothèse où l’état des effectifs 
serait conforme à ceux constatés après la visite, il y aurait donc potentiellement 
de manière récurrente un écart à la baisse entre les effectifs réels et les données 
communiquées dans les EPRD / ERRD.  
Enfin, l’absence de tableaux stabilisés permettant d’identifier les fonctions d’ASH 
et les fonctions d’AV est de nature à interroger d’une part sur la connaissance et 
le suivi des effectifs par la direction de l’établissement et d’autre part sur la 
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d’autonomie importante (GIR 1 à 3).   

R26 

On observe que les CNO n’apparaissent ni dans la fiche alimentation d’étage, ni 
dans le tableau des résidents du poste de soin, ni dans le classeur d’étage projet 
de soins. Ces compléments CNO ne donnent pas lieu à prescription et leur 
délivrance est à la charge des aides-soignantes. Leur prise doit être tracée.     

R27 
Le protocole de prise en charge de la dénutrition date de 2019, il est à revoir en 
fonction des nouvelles directives de la HAS, en date du 10 novembre 2021. 

R28 

Seuls 26% des résidents ont été concernés par une évaluation de la douleur en 
2021. La mission constate par ailleurs un non-respect du protocole d’analyse et 
de prise en charge de la douleur qui prévoit une évaluation systématique de la 
douleur à l’entrée de chaque résident. 

R29 
Absence d’évaluation du risque de chute à l’entrée et au cours du séjour, alors 
que, selon les protocoles ORPEA, il est noté que ce risque doit être dépisté dès 
l’admission d’un résident lors de l’évaluation multidimensionnelle.   

R30 
L’absence de traçabilité des soins bucco-dentaire est préjudiciable au bon suivi 
de la prise en charge des résidents. 

R31 
L’absence constatée de repérage des troubles de la déglutition est préjudiciable 
au bon suivi de la prise en charge des résidents. 

R32 

La fiche de coordonnées des médecins traitants mise à jour le 27 avril 2018 
mentionne 7 médecins traitants. Cependant cette liste n’est pas en cohérence 
avec le tableau des résidents présents actuellement ni avec le tableau des 
professionnels qui interviennent actuellement dans l’établissement (plusieurs 
médecins qui interviennent n’y figurent pas). 

R33 
La mission constate que l’essentiel des transmissions inter-équipes est fait 
oralement ce qui fragilise la prise en charge des soins. 

  



 

45/54 
 

Agence régionale de santé d’Ile-de-France  
Rapport d’inspection n°2022_0185 

VI – CONCLUSION 

 
L’inspection s’est déroulée dans des conditions très satisfaisantes, chacun des 
professionnels rencontrés apportant les éléments demandés et répondant aux questions 
posées. En outre, de la journée et demi passée au sein de l’établissement, il ressort de 
l’observation et des échanges avec les équipes, une ambiance de travail favorable, une 
absence de tension palpable, des retours positifs de résidents et familles rencontrées, un 
appui de la direction aux équipes notamment celles qui sont auprès des résidents, un 
engagement fort et une entraide importante entre collègues.  
 
L’équipe médicale et paramédicale nouvellement arrivée (médecin coordonnateur, en poste 
depuis 5 mois ; psychologue en poste depuis 4 mois ; reprise de poste depuis 2 mois de 
l’IDEC) travaille en bonne collaboration et manifeste une volonté commune de faire avancer 
les choses. Au vu des éléments dont les médecins de la mission ont disposé, une attention 
particulière et bienveillante est portée à la prise en charge sanitaire des résidents.  
 
Toutefois, la mission a noté des points de dysfonctionnements susceptibles d’impacter 
l’organisation du travail et la prise en charge des résidents et donc des points d’amélioration 
à apporter : 
 
La dénutrition concerne 77% des résidents. Quelle qu’en soit la cause (possible majoration 
de la dénutrition du fait de la crise sanitaire), cette dénutrition doit être activement traitée.  
La mission a aussi identifié des points d’amélioration en matière d’évaluation 
multidimensionnelle (évaluation du risque de chutes et de la douleur, repérage des troubles 
de la déglutition, évaluation et prise en charge de l’état bucco-dentaire) et de la traçabilité 
des pratiques et du suivi. La cohésion de cette équipe devrait les y aider.  
 
Un glissement des tâches vers des fonctions d’aide-soignante a été observé le jour de 
l’inspection, concernant deux professionnels. 
 
Le personnel présent auprès des résidents a paru insuffisant le jour de l’inspection obligeant 
les professionnels à passer d’étage en étage pour aider les collègues.  
Le recours aux contrats de remplacements (CDD) est massif, récurrent, disproportionné au 
regard des effectifs théoriques de l’établissement. Il ne respecte pas non plus les règles du 
droit du travail (recours récurrent aux mêmes professionnels depuis plusieurs années qui 
cumulent plus de 100 contrats, des personnes remplacées qui ne sont pas dans les effectifs 
de l’établissement, des personnes vacataires elles-mêmes remplacées).  
Cela induit enfin une charge de travail supplémentaire très importante pour les équipes 
d’encadrement et les équipes administratives en charge de la gestion. Cela ne permet pas 
non plus de stabiliser les équipes auprès des résidents qui ne peuvent avoir de référents 
fixes. 
 
La communication avec les familles si elle existe mériterait d’être intensifiée. Même si le CVS 
se réunit, il est regrettable qu’il ne l’ait pas été plus pendant la crise. Par ailleurs, lors de ces 
rencontres aucune remontée des événements indésirables graves n’est réalisée 
contrairement à ce que prévoit la réglementation. En outre, la culture des EIG n’est pas 
suffisamment partagée au sein de l’établissement. Enfin, l’information apportée aux résidents 
sur les droits et libertés de la personne accueillie, sur les systèmes d’alerte en cas de 
maltraitance est insuffisante. 
 



Paris, le 1er mars 2023
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VII – LISTE DES SIGLES UTILISES 

AES : Accompagnant éducatif et social 
AMP : Aide médico-psychologique 
ANAP : Agence nationale d’appui à la performance  
ARS : Agence régionale de santé 
AS : Aide-soignant 
ASH : Agent de service hôtelier 
AV : Auxiliaire de vie 
CASF : Code de l’action sociale et des familles 
CVS : Conseil de la vie sociale 
EHPAD : Etablissement d’hébergement de personnes âgées dépendantes 
EI : Evènement indésirable 
EIG : Evènement indésirable grave 
EIGS : Evènement indésirable grave associé aux soins 
EPRD : Etat prévisionnel des ressources et des dépenses 
ERRD : Etat réalisé des ressources et des dépenses  
ETP : Equivalent temps plein 
FEI : Fiche de déclaration des évènements indésirables  
GIR : Groupe iso-ressource 
GMP : GIR moyen pondéré 
IDEC : Infirmier diplômé d’Etat de coordination 
MEDEC : Médecin coordonnateur 
PAQ : Plan d’assurance qualité 
PMP : Pathos moyen pondéré 
PRIC : Programme régional d’inspection et de contrôle  
SAMU : Service d’aide médicale urgente 
TPAVF : Titre professionnel d’auxiliaire de vie aux familles 
UGD : Unité de personnes fragilisées par la grande dépendance  
USA : Unité de soins adaptés 
VAE : Validation des acquis de l’expérience 
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VIII – ANNEXES 

 
 
Annexe 1 : Lettres de mission des agents de l’Agence Régionale de Santé et de la Ville de 
Paris 
 
 
Annexe 2 : Liste des documents consultés par la mission d’inspection 
 
 
Annexe 3 : Liste des personnes auditionnées par la mission d’inspection 
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(titulaires et vacataires), bulletins de salaires janvier 

2022, nombre de postes vacants et avis de recrutement, 

tableau des ETP de janvier 2022, taux d’absentéisme 

20 
Nb de repas enrichis, mixés ou hachés ; si collations 

nocturnes, modalités de préparation/distribution 

   

21 Liste nominative des médecins traitants des résidents    

22 

Conventions entre l’EHPAD et les établissements de 

santé au titre de la continuité des soins (HAD / Soins 

palliatifs) 

   

23 

Convention entre l’EHPAD et un établissement de santé 

définissant les conditions et les modalités de transfert et 

de prise en charge des résidents dans un service 

d’accueil d’urgence 

   

24 

Collaboration du médecin coordonnateur avec l’EMG, 

les réseaux de soins palliatifs, les services de HAD et les 

services de psychiatrie. 

   

25 
Contrats avec les professionnels de santé libéraux 

intervenant dans l’EHPAD (arrêté du 30/12/2010) 

   

26 
Rapport annuel d'activité médicale (RAMA) et rapport 

de la commission gériatrique annuelle 

   

27 Classeur regroupant l’ensemble des protocoles de soins    

28 
Procédure d’appel d’urgence pour intervention médicale 

H24 (à usage des AS/AMP) 

   

29 Plan Bleu    

30 

Relevé mensuel des appels malades et temps de 

décroché (mois M-1 et M 2022) ; extraction de J-1 et de 

la nuit écoulée 

   

31 
Equipement lève malade et rails 2018-ce jour (dépense 

d’investissement) 

   

32 Registre de sécurité    

33 
Les fiches de tâches heurées des AS/ASG/AES 

(AMP/Auxiliaires de vie) de jour et de nuit 

   

34 Les fiches de tâches heurées des ASH    

35 
Les conventions de stage des élèves stagiaires présentes 

le jour de la visite d’inspection 

   

36 Copie des registres des délégués du personnel    

37 
Copie des contrats de location des lits médicalisés, lits 

Alzheimer et matelas anti-escarres en cours  

   

38 

Vaccination anti-grippale réalisée en interne par 

l’EHPAD cet hiver : nombre de vaccins achetés, nombre 

de personnels vaccinés, nombre de résidents vaccinés 

   

39 

Le récapitulatif des évènements indésirables recensés en 

2020, 2021 et 2022 en précisant : date, motifs et si 

déclarés ou non à ARS/CD 

   

40 
Tableau remis à compléter sur la qualification du 

personnel 

   

41 
Tableau remis sur la nutrition et les menus sur les 3 

derniers mois 

   

42 

Commandes effectuées en 2019 puis en 2021 de 

consommables 14:  

-protections contre l’incontinence, 

   

                                                
- 

14 L’ensemble des factures de protections de l’établissement2019 et 2021 

- L’ensemble des factures produits d’effleurage 2019 et 2021 
- L’ensemble des factures compléments nutritionnels oraux, eaux gélifiées 2019 et 2021 
- L’ensemble des factures d’achat ou location de lits médicalisés, matelas anti-escarres 2019 et 2021 
- Les contrats de fournisseurs (protections, produits d’effleurage, achats et locations de lits et matelas anti escarres) 
- Liste des résidents 2019 et 2021 avec entrées/sorties et GIR 
- Liste des patients ayant des troubles de la déglutition 2019 et 2021 
- Liste des patients dénutris 2019 et 2021 
- Liste des patients atteints de la pathologie d’Alzheimer 2019 et 20 
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Annexe 3 : Liste des personnes auditionnées 

 
- la directrice de l’établissement  

 
- la médecin coordonnatrice 

 
- l’infirmière coordonnatrice 

 
- des professionnels salariés ou vacataires (aide-soignant ; infirmier ; ASH)  

 
- l’animatrice 

 
- deux kinésithérapeutes (activité libérale) 

 
- le gouvernant 

 
- un représentant des résidents au conseil de la vie sociale (CVS) 

 
- un représentant des familles au conseil de la vie sociale (CVS) 

 
- une membre de la famille d’un résident 

 

 


