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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 : 
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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 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. Le fichier complet figure en annexe du présent rapport. 

La mission d’inspection a mené des entretiens avec des personnels de direction, des 
professionnels de l’établissement, des représentants du personnel et un résident. 

A noter l’absence du directeur pour congés payés le jour de la visite. 

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

Les documents sollicités n’ont pas été communiqués dans leur intégralité par le gestionnaire 
limitant ainsi la portée des constats inscrits dans le rapport. 
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INTRODUCTION 

A) Contexte de la mission d’inspection 

La Délégation départementale de Paris de l’Agence régionale de santé d’Île-de-France et la 
ville de Paris ont été destinataires de plusieurs signaux et réclamations concernant l’EHPAD 
« Les Amandiers » situé 5-7 Rue des Cendriers (75020), qui appartient au groupe KORIAN. 
La parution récente du livre intitulé « Les Fossoyeurs, Révélations sur le système qui maltraite 
nos aînés » a été médiatisée, et incite à une vigilance particulière vis-à-vis des établissements 
accueillants des personnes âgées dépendantes.  
Aussi, la DG ARS et la Ville de Paris ont diligenté une inspection conjointe 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), aura pour objectif de vérifier 
les conditions actuelles de prise en charge des résidents sur le plan sanitaire (qualité et 
sécurité des soins) et sur celui de la dépendance. 

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. 
 
L’équipe d’inspection est constituée comme décrit ci-dessous. 
 
Le contrôle a été effectué, sur place et de manière inopinée, le 22 Février 2022 à partir de 
8 h 30 par : 

- Monsieur Nicolas DEMENET, 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 ; 

- Monsieur Jérôme FEYDEL, désigné en qualité d’inspecteur par la Directrice générale 
de l’Agence régionale de santé au titre de l’article L. 1435-7 du code de la santé 
publique ; 

- Docteur Christine BERBEZIER, Conseillère médicale, désignée sur le fondement de 
l’article L. 133-2 du code de l’action sociale et des familles / Ville de Paris ; 

 
Accompagnée par 

- Madame Fatma SEN-GECKAYNAR, désignée en qualité de personne qualifiée 
conformément à l’article L. 1421-1 du code de la santé publique / Délégation 
départementale de Paris de l’Agence régionale de santé d’Ile-de-France. 
 

 
La mission d’inspection a fait l’objet d’un courrier d’annonce du 21 février 2022. 
 
L’équipe chargée du contrôle a procédé à l’examen de documents sur pièces mais aussi sur 
place1. Elle s’est rendue dans les locaux de l’EHPAD Les Amandiers. Au cours de cette visite, 
l’équipe d’inspection a rencontré les professionnels présents sur site, des usagers, des 
représentants syndicaux et mené des entretiens. A l’issue de cette journée de visite, une 
restitution des premiers constats a été faite par le coordonnateur en présence de deux 
représentants de la direction régionale, du responsable d’hébergement, de la responsable des 
relations familles et de l’IDEC. 

                                                
1 Liste des documents consultés par la mission d’inspection en annexe 4 
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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 : 

 

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. 
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En 2022, ce sont ainsi 27 bilans PVI pour l’animation, 22 bilans PVI ergothérapeute, 21 bilans 
PVI psychologiques et 18 bilans PVI infirmiers qui ont été réalisés.  
Ces différents bilans de PVI sont ensuite discutés lors de réunions qui ont lieu le jeudi après-
midi.  
 
A noter que ces réunions sont planifiées tous les jeudi après-midi ce qui, en pratique, ne 
permet qu’à une des psychologues d’être présente. 
 

 Dossiers administratifs des résidents  
 

L’examen d’un échantillon de dossiers papier révèle que certains contrats de séjour ne sont 
pas signés. 
Seule une fiche de recueil des souhaits est complétée et concerne principalement les 
dernières volontés. Une partie des données concernant le projet de vie est conservée sur 
Netsoin. Il convient de procéder à une articulation entre les deux supports. 
Sur le panel de dossiers examinés, la mission a constaté la présence d’éléments concernant 
d’autres résidents.  
 

Ecart 2 : L’établissement doit respecter le calendrier de réalisation des évaluations internes et 
externes et transmettre un rapport annuel d’activité dans lequel: « les actions engagées dans 
le cadre de la démarche d’amélioration continue de la qualité mentionnée à l’article L312-8 du 
CASF » sont mentionnées. 
 
Remarque 13 : Il est attendu du gestionnaire qu'il s'assure du bon renseignement du registre 
des visiteurs par toute personne extérieure à l'établissement.  
 
Remarque 14 : L’organisation des réunions de PVI doit être revue afin de permettre à 
l’ensemble des référents de l’usager d’y participer.  
 
Remarque 15 : L’établissement doit mettre à jour les dossiers usagers et s’assurer de la 
concordance des différents supports et que tous les documents contenus dans le dossier 
concernent bien le même résident. En ce sens, l’établissement doit pouvoir justifier d’un 
exemplaire du PVI actualisé et signé par le résident ou son représentant. Il en de même 
s’agissant du contrat de séjour. 
 
Remarque 16 : Le gestionnaire doit informer le résident et son représentant légal sur les 
dispositions relatives à la personne de confiance et sur les directives anticipées. Cette 
information pourrait ré-intervenir lors de l’actualisation du PVI. 
 

C) La communication avec les familles et le CVS 

La mission a demandé une transmission des comptes rendus du CVS des années 2020, 2021 
et 2022. 
Les comptes rendus de l’année 2021 n’ont pas été remis aux membres de la mission en fin de 
journée, ce qui interroge sur la mise en œuvre du CVS en 2021 et la communication à l’égard 
des familles et des résidents en 2021, conformément à l’article L311-6 du code de l’action 
sociale et des familles. 
Cette absence ne permet à la mission de s’assurer qu’un bilan des EIG et réclamations a été 
présenté devant cette instance conformément à l’article R.331-10 du CASF.  
 
Pour rappel, il était précisé dans les recommandations nationales relatives à la gestion de 
crise COVID d’informer le CVS et les familles à chaque modification des recommandations et 
des mesures prises par l’établissement. 
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Les comptes rendus du CVS remis à la mission ne sont pas signés par le président du CVS 
et le compte rendu du CVS du 2 septembre 2020 fait mention uniquement de la situation 
COVID et n’aborde pas les 4 points inscrits à l’ordre du jour. 
 
Il est inscrit en page 13 du livret d’accueil que le Président du CVS est le Directeur de 
l’établissement en contradiction avec la règlementation. 
La mission a relevé que les élections du CVS seront organisées le 8 mars 2022. 
 

Ecart 3 : La mission a constaté l’absence de la liste des membres présents sur les CVS de 
2020 et 2021, de sorte qu’il n’est pas possible de s’assurer que le secrétaire de séance n’est 
pas désigné par et parmi les personnes accueillies ou prises en charge ou, en cas 
d’impossibilité ou d’empêchement, par et parmi les représentants des familles ou 
représentants légaux conformément à l’article D.311-20 du CASF.  
Pour l’année 2022, le rédacteur et l’approbateur est le directeur d’établissement. 
 
Ecart 4 : Le livret d’accueil n’est pas conforme à l’article D.311-9 du CASF concernant la 
composition du CVS, en indiquant que le directeur est le président du CVS. 
 
Ecart 5 : Le CVS ne s’est pas réuni conformément aux dispositions de l’article D.311-16 du 
CASF.  
 
Ecart 6 : Les comptes rendus de CVS ne font pas état de la présentation d’un bilan relatif aux 
évènements indésirables conformément à l’article R.331-10 du CASF. 

D) La gestion des réclamations , des évènements indésirables (EI) et des évènements 
indésirables graves (EIG)  

 Gestion des réclamations des résidents et des familles  
 
Le projet d’établissement indique que : « les réclamations sont répertoriées dans l’outil K-REC 
et font l’objet d’une analyse avant réponse ». La mission relève que le gestionnaire n’a pas été 
en mesure de communiquer la traçabilité des réclamations. Ni le panneau destiné à 
l’information des résidents et des familles, ni le livret d’accueil ne précisent les modalités pour 
le dépôt des réclamations auprès de: 

- L’établissement,  
- Les autorités de tarification et de contrôle. 

 
 Gestion des EI et des EIG 

 
Une procédure a été élaborée par la Direction Régionale (la Directrice qualité et gestions des 
risques, 3 responsables qualité opérationnelle, la responsable référentiels et procédures et la 
responsable prévention et gestion des risques). La procédure explique de façon lisible la façon 
de déclarer un signalement et la façon de le traiter et de l’analyser. 
Une affiche a également été élaborée pour rappeler le fait d’identifier un EIG. 
 
La mission constate que la dernière mise à jour de la procédure date du 27/09/2019 et que les 
plans de formation transmis pour les années 2021 et 2022 ne proposent pas de formation sur 
cette thématique. De même, aucune formation n’est prévue concernant la bientraitance/ 
prévention de la maltraitance. 
 
La procédure ne précise pas les modalités de signalement auprès de l’ARS Ile-de-France et 
de la Ville de Paris, comme en dispose l’article L331-8-1 du code de l’action sociale et des 
familles. 
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A l’inverse, le projet d’établissement rappelle que les EIG sont à déclarer auprès des autorités 
compétentes.  
 
Il ressort des échanges que le personnel n’identifie pas les procédures relatives aux 
évènements indésirables. 
 
A la lecture des EI et EIG transmis pour l’année 2020, il n’est pas fait mention de chute grave 
en contradiction avec le Rapport Activité Médicale Annuelle qui indique 186 chutes avec 6 
grands chuteurs et 10 fractures. La mission relève que l’évaluation interne de 2014, ainsi que 
le plan de suivi d’amélioration de la qualité, identifiaient déjà ce point faible. 
 
Le gestionnaire indique à la mission 6 EIG en 2020 et 3 EIG en 2021. 
Au regard des constats ci-avant, la mission s’interroge sur la complétude de la remontée des 
EI et EIG. 
 
Il ne ressort ni des échanges ni des documents remis (planning, projets d’établissement, etc.) 
qu’une analyse de la pratique ou une supervision extérieure soit instituée au sein de 
l’établissement. 
 
L’établissement n’a pas mis en place des réunions d’analyse de la pratique professionnelle 
instituées au sein de l’établissement.  
 
La mission a constaté que la liste des personnes qualifiées et du numéro de téléphone 3977 
étaient affichés sur les panneaux d’affichage du rez-de-chaussée.  
 
La mission a constaté que le personnel n’identifie pas clairement la distinction entre EI et EIG 
et ne connaît pas les procédures relatives aux évènements indésirables. En ce sens, les 
documents transmis font état de la chute d’un radiateur mural sur un résident dans les toilettes 
du rez-de-chaussée ayant entrainé l’hospitalisation du résident en octobre 2021. Cet épisode 
est répertorié comme EI par l’établissement et non comme EIG. Par ailleurs, il n’a, 
contrairement à la règlementation, pas donné lieu à une déclaration auprès des autorités de 
tarification.  
 

 
Remarque 17 : Le personnel n’identifie pas clairement la distinction entre EI et EIGS. Il existe 
une insuffisance de culture en matière d’EIG au sein de l’établissement. Il convient que le 
directeur de l’établissement, en lien avec la Direction Régionale, mette en place un suivi qualité 
sur cette thématique (réclamations et signaux).  
 
Remarque 18 : Conformément aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles, 
l’établissement doit mettre en place des groupes d’analyse de la pratique. 
 
Remarque 19 : Il convient de revoir les modalités d’information des résidents, leurs familles 
ou représentants, pour le dépôt des réclamations auprès de l’établissement et des autorités 
compétentes. 
 
Remarque 20 : Il convient de mettre en place un soutien psychologique en soutien des 
professionnels, des résidents et des familles pour les EIG le nécessitant. 
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III – LA PRISE EN CHARGE HOTELIERE  

A) Les prestations hôtelières et la sécurité des locaux  

 L’état du bâti  
 

Un suivi périodique du bâti est réalisé par l’agent technique et la responsable régionale du 
parc. Des travaux ont été conduits en 2018/2019 lors de la réhabilitation (rez-de-chaussée et 
étages prioritairement). Le sous-sol ne semble pas en avoir bénéficié. Il a été déclaré à la 
mission qu’aucun projet d’investissement n’était projeté à court terme.  
 
La mission a constaté certains évènements qui renvoient pourtant à un enjeu de 
renouvellement des immobilisations. Ainsi, les espaces des parties non accessibles au public, 
en particulier les sous-sols, sont non entretenus et vétustes. Les plafonds des douches des 
personnels sont hors d’âge et rendent toute douche inenvisageable. De même, 
l’aménagement du vestiaire destiné aux hommes n’est pas optimisé et ne permet pas 
d’accéder directement à la douche sans repasser par les parties communes. De plus, la 
mission a constaté l’existence de 3 fuites d’eau : l’une dans un local technique TGBT (tableau 
général basse tension), une autre venant du local de lavage du linge sale et une autre dans le 
parking.  
Enfin, en octobre 2021, un radiateur mural des sanitaires pour résidents du rez-de-chaussée, 
est tombé sur un résident.  
 

 Propreté et sécurité des locaux  
 

Une visite complète du bâtiment a été effectuée par les membres de la mission. 
L’établissement dispose de plusieurs ascenseurs desservant les différents niveaux.  
Des barres d’appui sont installées dans le bâtiment.  
Des sièges sont disponibles pour faciliter l’attente à proximité des ascenseurs.  
L’établissement dispose d’un système de SAS à l’entrée.  
L’unité de vie protégée située au 4ème étage est sécurisée (code pour l’ascenseur et 
déverrouillage magnétique des portes de l’escalier). 
 
Lors de la visite il a été relevé que plusieurs placards et locaux techniques sont accessibles 
tels que les autocoms, la chaufferie, le bloc de climatisation, les placards électriques en rez-
de-chaussée et dans les étages. Plus généralement, la mission a constaté que les portes 
sécurisées sont souvent défectueuses et ne sont en pratique pas fermées, à l’exception de 
l’unité de vie protégée. 
 
Il est constaté que les sanitaires destinés aux résidents situés au rez-de-chaussée sont 
équipés d’une barre d’appui, mais la sonnette d’appel malade ne peut être actionnée (cordon 
noué à plus d’1 mètre 60 du sol. De plus, le dévidoir de papier est situé à plus d’un mètre du 
siège ce qui le rend très difficilement accessible aux résidents.  
 

 Le bio-nettoyage  
 

Les locaux destinés à l’accueil des résidents sont globalement propres. Il a été précisé à la 
mission que les standards du groupe sont de 10 minutes de nettoyage par chambre. Un temps 
de réunion d’équipe de 10 mn est organisé en équipe pour les ASH. 
L’examen des emplois du temps laisse apparaitre un cadencement des tâches très serré. 
Ainsi, l’ASH en charge du 4ème étage et du sous-sol est en charge du bio nettoyage de 
l’espace repas du 4ème étage de 14H à 14H15 et effectue de 14H15 à 16H35 le bio nettoyage 
du sous-sol et des circulations.  
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Il a été relevé le jour de la visite l’état d’usure avancé d’au moins un chariot de ménage. Il a 
été rapporté par plusieurs personnels des demandes de remplacement formulées sans être 
suivies d’effet.   
 

 Les Déchets d'Activités de Soins à Risques Infectieux (DASRI)  
 

Le circuit d’élimination des déchets (DASRI) n’est pas mis en œuvre par les équipes :  
- Au 1er sous-sol, les déchets de soins sont dans une armoire dont la serrure est cassée 

et qui ne ferme pas à clef ;  
- Au 1er étage, dans un local appelé Local Privé, non fermé à clé, le carton pour les 

déchets de soins n’est pas déplié ce qui ne permet pas son utilisation.  
- Il a été indiqué que les équipes bénéficient d’une formation annuelle par le prestataire 

et qu’un rappel périodique du circuit des déchets était effectué. 
 

 Le circuit du linge  
 

Le traitement du linge plat des résidents et l’entretien des tenues des professionnels est 
externalisé avec un circuit dédié (Elis) et 2 livraisons par semaine. Pour le linge plat des 
résidents, un stock de 3 jours est constitué pour permettre de palier les aléas. Les 
professionnels ont 7 blouses à disposition ce qui permet des changements réguliers. La 
mission relève que depuis septembre 2021, à plusieurs reprises, la livraison de linge prévue 
n’avait pas été livrée par le prestataire, aussi bien pour le linge plat des résidents que pour les 
tenues professionnelles et que des retards avaient eu lieu pour le marquage du linge de 
résidents entrants. Cela perturbe forcément le travail des soignants et ne correspond pas 
exactement aux précisions apportées lors de la visite. 
 
A noter que la poignée de la porte coupe-feu du local de stockage du linge sale est cassée et 
ne permet pas son bon fonctionnement.  
L’établissement dispose de deux machines de petite capacité et d’un sèche-linge en appoint. 
Il a été constaté au jour de la visite que l’évacuation des eaux usées était endommagée 
occasionnant une fuite. 
 
L’établissement propose en option l’entretien du linge des résidents. Le projet d’établissement 
précise que celui-ci comprend le marquage et le lavage des vêtements et que deux passages 
hebdomadaires sont assurés. Le linge des résidents est rangé directement par un 
professionnel dans la penderie ou la commode de chaque résident. 
 

 La restauration  
 
Le gestionnaire a remis un cycle des menus sur 5 semaines. Les données concernent une 
description des menus sans précision de la résidence concernée. Certaines données 
concernent d’autres régions et sont donc sans lien avec l’établissement. 
 
Le gestionnaire a communiqué les comptes rendus des 3 dernières commissions menu de 
l’établissement. Seul un procès-verbal est signé. Le compte rendu ne rend compte que des 
personnes présentes sans retracer les échanges, prises de décision et calendrier. 
L’examen des éventuelles réclamations n’est pas prévu dans l’ordre du jour. Rien n’est dit sur 
ce point. 
 
L’ensemble des repas est préparé sur place par le personnel de l’établissement et dressé et 
servi à l’assiette au restaurant.  
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Le livret d’accueil précise les modalités suivantes : 
- Entre 8h et 10h : petit-déjeuner servi en chambre ; 
- A partir de 12h : déjeuner servi au restaurant ; 
- A partir de 16h : goûter servi aux étages ; 
- A partir de 18h : dîner servi au restaurant. 

 
Il est précisé que chaque résident souhaitant une collation peut en bénéficier sans restriction, 
mais la majorité des résidents ne connaissent pas cette possibilité. Le gestionnaire a identifié 
une liste de 33 résidents pour lesquels une collation nocturne est proposée. La traçabilité des 
collations nocturnes n’a pas été retrouvée.  
 
La mission a : 
- Assisté à la distribution des repas au restaurant du RDC et sur chaque étage pour les 
résidents les moins autonomes ; 
- Gouté les différentes textures proposées au repas (classique, mixé, haché). La 
présentation est soignée mais manque de goût. 
- Eté interpellée par les résidents sur le fait que les repas manquaient parfois de diversité 
et que les fruits frais n’étaient pas fréquemment proposés. Le circuit des réclamations 
concernant les repas ne semble pas connu des usagers. 
 
Une grande salle à manger commune au rez-de-chaussée accueille les résidents pour les 
repas. Une fontaine à eau gazeuse et non gazeuse y est à disposition des résidents. Le service 
en salle est assuré par deux serveuses. Chaque jour, l’une d’elles est présente de 8h00 à 
20h00 ou de 8h30 à 20h30. Un ASH la rejoint de 12h00 à 14h30 afin de l’assister, ce qui 
permet d’entretenir un lien relationnel de qualité.  
Le service débute à midi, les résidents ont une place « attribuée » selon leur souhait et leurs 
capacités cognitives pour rendre les moments de repas conviviaux. 
 
Les résidents très dépendants ne descendent pas en salle à manger mais prennent leur repas 
dans les salles à manger d’étage ou en chambre. Pour les services en étages, les plats sont 
conservés dans ces chariots chaud /froid. 
 
Le jour de l’inspection, 17 résidents de différents étages, (au 2ième étage, 5 résidents au 2ième, 
8 résidents au 3ième et 4 au 4ième) pas tous autonomes et nécessitant, de l’avis même des 
soignantes, d’être stimulés, mangent seules en chambre.  
La mission a constaté qu’au moment du repas, les soignants sont majoritairement présents 
dans les salles à manger d’étage et les personnes en chambre sont seules devant leur plateau, 
alors que précisément, leur niveau de dépendance nécessiterait une aide à la prise de repas.  

 
 Les animations  

 
Le projet d’établissement prévoit des animations quotidiennes (du lundi au dimanche) : 
- 3 activités collectives organisées du lundi au vendredi ; 
- 2 activités le week-end (samedi et dimanche) et les jours fériés ; 
- lors des grands évènements, une activité quotidienne unique ; 
Il est prévu un relais par l’équipe soignante et des intervenants extérieurs lors des congés de 
l’animatrice. 
 
Le livret d’accueil précise la tenue d’une commission animation qui se réunit toute les 
semaines. 
 
La mission a constaté qu’un planning était affiché précisant les animations.  
La mission n’a toutefois pas eu l’occasion d’échanger avec la référente. 
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Remarque 21 : Il convient que le gestionnaire s'assure du respect des conditions techniques 
minimales et vérifie que les accès sécurisés ne sont pas accessibles. En ce sens une fuite 
d’eau est constatée dans le local du tableau général basse tension (TGBT).  
 
Remarque 22 : Le suivi périodique du parc immobilier et mobilier doit permettre le cas échéant 
de programmer des réparations ou de renouveler le matériel. 
 
Remarque 23 : Le gestionnaire est invité à installer un abri destiné à protéger les fumeurs en 
cas d’intempéries. 
 
Remarque 24 : Afin d’assurer la confidentialité des dossiers de soins des usagers et des 
dossiers RH des professionnels, il convient de remplacer les armoires par des armoires 
sécurisées. 
 
Remarque 25 : Le gestionnaire doit vérifier que l’installation des dévidoirs de papier 
hygiénique (ex. toilettes des résidents du RDC) et des appels malades est accessible et 
garantisse la sécurité des résidents. 
 
Ecart 7 : Le gestionnaire doit sécuriser le circuit DASRI conformément aux articles L.541-2 et 
suivants du Code de l'environnement. 
 
Remarque 26 : Le gestionnaire doit être en mesure de recueillir et d’analyser les souhaits et 
réclamations des résidents concernant les repas afin d’en tenir compte et d’adapter les menus 
en conséquence. 
 
Remarque 27 : Conformément aux objectifs CPOM, il est attendu du gestionnaire la mise en 
place d’actions collectives favorisant la convivialité. En ce sens, la mission relève qu’une action 
de végétalisation des terrasses pourrait s’envisager en lien avec les résidents. 
 
Remarque 28 : Il convient que le gestionnaire retravaille le processus de livraison avec son 
prestataire afin que le linge plat des résidents et que les tenues professionnelles réceptionnées 
soient conformes aux bordereaux de livraison du fournisseur. Et ce, pour ne pas perturber 
l’activité des personnels.  
 

B) Les achats de consommables  

Le gestionnaire a transmis des extractions de commandes de fournitures médicales et de 
protections ainsi que les locations de matériel médical sur la fin d’année 2020 à fin janvier 
2022.  
Les commandes sont toujours enregistrées au dernier jour du mois et ne permettent pas 
d’identifier explicitement le type de produits (réf. codifiée uniquement dans le fichier excel et 
factures individuelles qui ne permettent pas d’identifier avec finesse l’état des commandes et 
les stocks disponibles). Il a été précisé lors de la mission que les livraisons étaient effectuées 
tous les quinze jours. Il ne ressort pas des documents que des commandes interviennent en 
milieu de mois. La périodicité des livraisons n’a donc pu être étayée. 

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

 Les équipements médicalisés  
 

Le projet d’établissement indique que l’ensemble des chambres est équipé de lit médicalisé.  
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Il a été déclaré la présence d’un seul lève malade mobile sur l’établissement. Il semble peu 
utilisé. 
 
Il y a 88 rails de transfert dans l’établissement (au 1er, 2ème et 3ème étage principalement) 
et quelques chambres équipées au 4ème (UVP), 47 moteurs (22 utilisés en chambre 
actuellement et 24 en réserve). Certains moteurs ne sont pas fonctionnels et sont en attente 
de réparation. 
 

 Les appels malades  
 

Malgré la demande formulée par la mission d’inspection, l’établissement n’a pas été en mesure 
de communiquer les listings de suivi des appels malades et de suivi du temps décroché (cf. 
PJ n°31). Des tests ont été effectués par l’équipe dans 3 chambres :  

- Dans la première, le test n’a pas été concluant et l’absence de bouton d’appel à la tête 
de lit a été soulignée ; 

- Dans la seconde, le délai d’intervention a été d’1,28 minute ; 
- Dans la troisième, le délai a été de plus de 2 minutes. A noter qu’une auxiliaire de vie 

est passée deux fois devant la chambre sans s’y rendre.  
Le système d’alerte sonore et visuel est relayé vers l’office. Les équipes ne sont pas équipées 
de bipper malgré les demandes du personnel. 
 
Le rapport d’évaluation interne de 2014 identifiait comme point négatif les délais de réponses 
aux appels malades avec des chutes provoquées par les déplacements, en direction des 
toilettes, des usagers qui ne souhaitent pas attendre.  
 

 
Remarque 29 : Il convient d’équiper les professionnels d’un système d’alerte permettant un 
relais au-delà du simple office. 
 
Remarque 30 : Le gestionnaire doit être en capacité d’analyser en réunion d’équipes les délais 
de réponses aux appels malades et d’adapter l’organisation du travail en conséquence. 
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Remarque 43: Le nombre de personnes mangeant en chambre le midi et le soir est très 
important. Une grande partie de ces personnes mangent dans leur lit ce qui favorise les 
troubles de déglutition.  
 
Remarque 44 : Les résidents qui ne mangent pas en salle à manger du rez de chaussée ne 
sont pas suffisamment stimulés pour manger.  
 
Remarque 45 : Il y a beaucoup de toilettes au lit qui ne relèvent pas d’une décision collégiale 
ni d’un souhait du résident et qui n’ont pas fait l’objet d’une toilette évaluative par un 
professionnel paramédical.  
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CONCLUSION 

L’inspection de l’EHPAD « Les Amandiers », géré par KORIAN a été réalisée de façon 
inopinée le 22/02/2022.  
 

La mission d’inspection a constaté le non-respect de la réglementation et des 
recommandations de bonnes pratiques professionnelles relevant de dysfonctionnements 
majeurs/importants en matière : 

- D’organisation des ressources humaines ; 
- De respect des droits des résidents ; 
- De prise en charge hôtelière et de la dépendance ; 
- De qualité et de sécurité des soins. 

 
Les écarts et remarques sont retracés dans le tableau ci-après : 
 
 

 Ecarts : 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Description Réf.

Ecart 1
L’établissement devrait justifier d'au moins 0,60 ETP de médecin coordonnateur au regard de sa capacité autorisée. Il 

est relevé son absence depuis plus de 6 mois.

D. 312-156  du CASF

Ecart 2

L’établissement doit respecter le calendrier de réalisation des évaluations internes et externes et transmettre un 

rapport annuel d’activité dans lequel: « les actions engagées dans le cadre de la démarche d’amélioration continue de 

la qualité mentionnée à l’article L312-8 du CASF"  sont mentionnées.

L312-8 du CASF

Ecart 3

La mission a constaté l’absence de la liste des membres présents sur les CVS de 2020 et 2021, de sorte qu’il n’est 

pas possible de s’assurer que le secrétaire de séance n’est pas désigné par et parmi les personnes accueillis ou 

prise en charge ou, en cas d’impossibilité ou d’empêchement, par et parmi les représentants des familles ou 

représentants légaux conformément à l’article D.311-20 du CASF. 

Pour l'année 2022, le rédacteur et l'approbateur est le directeur d'établissement.

D.311-20 du CASF

Ecart 4
Le livret d’accueil n’est pas conforme à l’article D.311-9 du CASF concernant la composition du CVS, en indiquant 

que le directeur est le président du CVS.

D.311-9 du CASF

Ecart 5 Le CVS ne s'est pas réuni conformément aux dispositions de l’article D.311-16 du CASF. D.311-16 du CASF

Ecart 6
Les comptes rendus de CVS ne font pas état de la présentation d’un bilan relatif aux évènements indésirables 

conformément à l’article R.331-10 du CASF.

R.331-10 du CASF

Ecart 7
Le gestionnaire doit sécuriser le circuit DASRI conformément aux articles L.541-2 et suivants du Code de 

l'environnement.

L.541-2 et suivants du code de 

l'environnement

Ecart 8
Les dossiers de soins des résidents ne sont pas stockés dans des conditions permettant d'assurer leur confidentialité 

ce qui contrevient aux dispositions de l'article R.4127-45 du CSP.

R.4127-45 du CSP

Ecart
9

Le charriot de distribution des médicaments n'est pas sécurisé, entre autre durant la distribution des médicaments, 

lorsque l'IDE est dans une chambre.

L. 311-3 du CASF

Ecart

10

Le bien être, la santé et les besoins des résidents ne sont pas suffisamment pris en compte :  les prises en charge 

nutritionnelles des résidents sont incohérentes, le nombre de résidents dénutris n’est pas connu avec exactitude, les 

prises  de CNO ne sont pas tracées, les troubles de la déglutition ne sont pas dépistés et sont mal pris en charge, il 

n’y a pas de protocole de repas enrichis, tout ceci contrevient à l’article L.311-3 du CASF. 

L. 311-3 du CASF

Ecart
11

Seuls 15% des résidents ont eu une évaluation de la douleur en 2021 ce qui contrevient aux dispositions de l’article 

L.311-3 du CASF.  

L. 311-3 du CASF

Ecart
12

Ne pas mettre les appareils auditifs à une personne qui les demande relève d’une maltraitance par défaut de soins. 

Par ailleurs, c’est condamner la résidente à l’isolement et renvoie à la résidente le peu de cas qui est fait de ses 

demandes et de ses besoins. 

L. 311-3 du CASF

Statut
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Description

Remarque 21

Il convient que le gestionnaire s'assure du respect des conditions techniques minimales et vérifie que les accès 

sécurisés ne sont pas accessibles. En ce sens, une fuite d'eau est constatée dans le local du tableau général basse 

tension (TGBT).

Remarque 22
Le suivi périodique du parc immobilier et mobilier doit permettre le cas échéant de programmer des réparations ou de 

renouveler le matériel.

Remarque 23 Le gestionnaire est invité à installer un abri destiné à protéger les fumeurs en cas d’intempéries.

Remarque 24
Afin d’assurer la confidentialité des dossiers de soins des usagers et des dossiers RH des professionnels, il convient 

de remplacer les armoires par des armoires sécurisées.

Remarque 25
Le gestionnaire doit vérifier que l’installation des dévidoirs de papier hygiénique (ex. toilettes des résidents du RDC) et 

des appels malades est accessible et garantisse la sécurité des résidents.

Remarque 26
Le gestionnaire doit être en mesure de recueillir et d’analyser les souhaits et réclamations des résidents concernant 

les repas afin d’en tenir compte et d’adapter les menus en conséquence.

Remarque 27

Conformément aux objectifs CPOM, il est attendu du gestionnaire la mise en place d’actions collectives favorisant la 

convivialité. En ce sens, la mission relève qu’une action de végétalisation des terrasses pourrait s'envisager en lien 

avec les résidents.

Remarque 28

Il convient que le gestionnaire retravaille le processus de livraison avec son prestataire afin que le linge plat des 

résidents et que les tenues professionnelles réceptionnées soient conformes aux bordereaux de livraison du 

fournisseur. Et ce, pour ne pas perturber l’activité des personnels. 

Remarque 29 Il convient d'équiper les professionnels d’un système d’alerte permettant un relais au-delà du simple office.

Remarque 30
Le gestionnaire doit être en capacité d’analyser en réunion d’équipes les délais de réponses aux appels malades et 

d'adapter l’organisation du travail en conséquence.

Remarque 31

Les dossiers de liaison d'urgence (DLU) des résidents sont soit incomplets soit pas à jour ce qui contrevient aux 

recommandations de la HAS. Cela est préjudiciable à la santé des résidents et nuit à leur suivi en cas 

d'hospitalisation et à leur suivi spécialisé.

Remarque 32

Le positionnement du coffre à toxiques dans le local de soins ne garantit pas la sécurité des professionnels. Le coffre 

à toxiques n'a pas à servir de lieu de stockage pour du petit matériel ou des médicaments et le carnet à souche doit 

être à l'intérieur du coffre.

Remarque 33
Une vingtaine de résidents n'ont pas de médecin traitants ce qui est très préjudiciable à leur santé d'autant que 

majoritairement ils sortent d'hospitalisation et ne sont pas connus de l'EHPAD.

Remarque 34
L'absence de photographie des résidents sur le chariot de distribution des médicaments ne garantit pas une 

pharmacovigilance correcte.

Remarque 35
Le frigidaire de la salle de soins du 1er étage n'est pas en bon état de marche. La programmation des réparations et 

ou du remplacement de matériel n'a pas été démontrée.

Remarque 36
La date d'ouverture des flacons de consommables n'est pas indiquée. La date de fin d'utilisation n'est donc pas 

connue.

Remarque 37
Les petits déjeuners ne sont pas enrichis en protéines alors qu’il s’agit du moment où les résidents mangent le plus 

volontiers après 12 heures de jeûne nocturne.

Remarque 38

Depuis 2 ans, les salariés n’ont eu aucune formation sur les troubles de la déglutition et leurs conséquences 

délétères pour les résidents. Les recommandations de bonnes pratiques concernant l’aide aux repas pour les 

résidents sujets à des troubles de la déglutition ne sont pas connues des personnels. 

Remarque 39
Les contentions des résidents telles que les barrières de lit ne sont pas prescrites par un médecin ni discutées en 

équipe, ce qui est contraire aux recommandations de la HAS. 

Remarque 40 L’absence de traçabilité des soins bucco-dentaires est préjudiciable au suivi nutritionnel des résidents. 

Remarque 41
Plusieurs résidentes sont en robe de chambre, non habillées avec des vêtements de ville, ce qui majore leur 

désorientation dans le temps et met à mal la dignité des personnes. 

Remarque 42 Plusieurs résidents ne sont mis au fauteuil que peu de temps au cours de la journée. 

Remarque 43
Le nombre de personnes mangeant en chambre le midi et le soir est très important. Une grande partie de ces 

personnes mangent dans leur lit ce qui favorise les troubles de déglutition. 

Remarque 44
Les résidents qui ne mangent pas en salle à manger du rez de chaussée ne sont pas suffisamment stimulés pour 

manger. 

Remarque 45
Il y a beaucoup de toilettes au lit qui ne relèvent pas d’une décision collégiale ni d’un souhait du résident et qui n’ont 

pas fait l’objet d’une toilette évaluative par un professionnel paramédical. 

Statut
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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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Annexe 2 : Liste des documents consultés par la mission d’inspection 
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