





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 administration
{CRPA). Ces dispositions lui sont ainsi applicables selon des modalités précisées ci-dessous.

8i, en application de ces dispositions, les autorités administratives sont tenues de communiquer les documents
administratifs qu'elles détiennent, ce droit a communication contient cependant des restrictions et notamment :

1/ Les restrictions tenant & la nature du document :

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

— Le rapport n’est communicable aux tiers gu'une fois regu par l'inspecté ; _

—~ Le droit 4 communication ne concerne pas les documents préparatoires & une décision administrative
tant qu'elle est en cours d’élaboration.

2/ Les restrictions concernant des procédures en cours

— L'article L. 311-5, 2° du CRPA dispose que : « ne sont pas communicables (...), les autres documents
administratifs dont la consultation ou la communication porterait afteinte {...) au déroutement des
procédures engagées devant les juridictions ou d’opérations préliminaires a de telles procedures, sauf
autorisation donnée par I'autorité compétente ».

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

— L'article L. 311-6 du CRPA dispose que ¢ ne sont communicables qu'a l'intéressé [et non a des tiers]
les decuments administratifs :

- Dont la communication porterait atteinte & ia 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, nommeément désignée
ou facilement identifiable ;

- Faisant apparaitre le comportement d’'une personne, des lors que la divulgation de ce comportement
pourrait lui porter préjudice ;

— Les informations & caractére médical sont communiguées a lintéressé, selon son choix, directement
ou par l'intermédiaire qu'il désigne a cet effet, conformément a l'article L. 1111-7 du code de la santé
publique ». .

— Larticle 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 apres 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 relévent de I'une des catégories ci-dessus.

Enfin :

- Ladministration n'est pas tenue de denner suite aux demandes abusives, en particulier par leur
nombre ou leur caractére répétitif ou systématique ;

— Entout état de cause, les personnes morales et physiques dépositaires de ces documents (autorités
administratives, dirigeants et gesticnnaires d’'ocrganismes, 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 a leur nature, |l leur
appartiendra tout particuligrement de prévenir |'éventuelie divuigation des données de caractére
personnel et nominatif pouvant figurer dans les rapports et soumises a protection particuliére.
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SYNTHESE

Elg'mgnts déclencheurs de la mission

Le présent contréie, diligenté sur le fondement de Farticle L.313-13. V du Code de 'action sociale et des
familles (CASF), s'inscrit dans le plan national d’inspection et de coniréle des EHPAD dont la poursuite
jusqu’en 2024 fait I'objet d'une « orientation nationale d'inspection - contrdle » (ONIC).

Le ciblage a été opéré a partir d'une analyse qui a classé 'EHPAD parmi les établissements restant 4
controler dans le cadre de ce plan, dans une catégorie de risque élevé..

Méthodologie sujvie et difficultés rencontrées

L'inspection a été réalisée le 23 mai 2024 en mode inopinée, associant conjointement FARS et la Ville de
Paris.

L'analyse a porlé sur les constats faits sur piéce et sur place.

Le périmétre des investigations a été établi en fonction des informations disponibles concemant
I'établissement et a porté sur les thématiques suivantes :

— Gouvernance :

Conformité aux conditions de l'auforisation.

Management et Stratégie

Animation et fonctionnement des instances

Gestion de la qualité

Gestion des risques, des crises et des événements indésirables

2 9 ¢ 0 o0

— Fonctions support

Gestion des RH

Gestion budgétaire et financiére

Gestion d’information

Batiments et espaces extérieurs et équipements
Sécurité

0o 0o 0o Q0

— Prises en charge

Qrganisation de la prise en charge

Respect du droit des personnes

Vie sociale et refationnelle

Vie guotidienne. Hébergement

Soins : L'organisation de la continuité des soins

Soins : Les moyens pour la prise en soins

Soins : Les échanges et transmissions orales et écrites dans le dossier médical et dossier de
soins

o Soins ; Le circuit du médicament

oo 0 00 0o

- Relations avec l'exterieur

o Coordination avec les autres secteurs.

Pringi X s consta issi

Présentation des écarts et remarques qui sont identifiés comme majeurs dans la prise en charge des
résidents ;

Ecarts
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¢ Le non-respect des conditions de [lautorisation en fermant unilatéralement les places
d’'hébergement temporaire et le PASA

s Le taux d'occupation est en dessous du seuil autorisé par le CASF

s Le projet d'établissement n'est plus en vigueur

s L'établissement n'a pas rédige son réglement de fonctionnement

* L’établissement ne dispose pas de plan bleu

s La directrice n'a pas de DUD

* Les cadres n'ont pas de subdélégations

o L'établissement n'a pas de médecin coordonnateur

» La compesition et le fonctionnement du CVS n'est pas conforme

+ |'absence d'une politique d’'amélioration continue de la qualité

* La politique de promotion de la bientraitance n’est pas formalisée par des procédures

» L'établissement n'a pas de procédure concemnant les situations de violence et de harcélement

« Des glissements de taches entre les difféerents métiers, en dehors des IDE

¢ laprocédure de déclaration des EIG n'est pas appliquée et divulguée au sein de |'établissement

+ Les EIG ne sont déclarés qu'a I'ARS et pas 4 la Ville de Paris

¢ La procédure de déclaration concernant des IEG liées aux médicaments n'est établie

+ Latenue des dessiers administratifs des résidents est incompléte

¢ La confidentialité des dossiers des patients n'est pas assurée

* Une absence de conyention sur la gestion des DASRI

» Latragabilité et la transmission des informations médicales du résident entre les professicnnels ne
sont pas sécurisées

» |e circuit du médicament n’a pas de procédure

s Une absence de protocoles de la douleur et des soins palliatifs

* Le coffre de stupéfiants n'est pas sécurise

Remarques

s Les CODIR ne sont pas formalisés

= L'organisme gesticnnaire n'accompagne I'établissement dans sa mise n place du PACQ

» ['établissement n'a pas de procédure en cas de situation d’'urgence pendant la nuit

s Les prestataires extérieures ne sont pas évaluées

» Le circuit du linge n'est pas clairement identifié

» |es recommandations de la HAS sur la bientraitance ne sont pas mises en ceuvre

+ Les dossiers administratifs des personnels sont mal tenus et ne permettent pas de vérifier les
différents documents.

+ Le stockage du linge n'est pas approprié

« Laprocédure d'admission ne mentionne pas les documents remis au résident

s lIn'y pas de procédure d'admission pour I'hébergement temporaire

o Un mangue de clarté dans la gestion des remplacements des salariés en congés ou absents

» L'absence d'outils de badgeage ne permet pas de fiabiliser les heures effectives de travail.

« Lutilisation des heures supplémentaires est récurrente
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Introduction

Contex la mission d'inspection
Le Gouvernement a engagé début février 2022 la mise en csuvre d'un plan national d'inspection et de contréle

des EHPAD dont la poursuite jusqu’'en 2024 fait l'objet d'une « orientation nationale d’inspection - contréle »
validée par le Conseil national de pilotage des ARS. Les effets attendus du plan sont les suivants :

- Prévenir, repérer et cotriger (le cas échéant) les écarts & la norme, les carences, les risques de
maltraitance et les dysfonctionnements de nature a affecter fa prise en charge des personnes agées
accueillies en EHPAD et / ou le respect de leurs droits ;

— Améliorer la qualité globale des prestations mises en ceuvre par les EHPAD, aux fins de garantir la
sécurité et le bien-étre des résidents, l'individualisation des prises en charge et le raspect de lsurs
droits et liberlés.

Les informations connues par 'ARS ont conduit a l'inscription, de 'EHPAD Villa Danielle Torelli situé au 31
rue Olivier de Serres, 75015 PARIS, n°FINESS 750057101, dans {a programmation des contréles a réaliser
dans le cadre de ce plan.

Le contrdle de cet établissement, diligente a ce titre sur le fondement de I'aflicle L.313-13. V du Code de
l'action sociale et des familles {(CASF), a pour abjectif de réaliser une évaluation et une verification des
conditions de son fonctionnement et de la qualité des prises en charge des résidents.

Le ciblage a été opéré A partir d’'une analyse qui a clagsé 'EHPAD parmi les établissements restant a contraler
dans le cadre de ce plan, dans une catégorie de risque é&evé.

Modalités de mise en euvre

Ce controle a été réalisé sur place le 23 mai 2024, sans annonce préalable a 'établissement (visite sur site
inopinée)

Il a éte réalisé conjointement par 'ARS et la Ville de PARIS.

Le périmetre des investigations a é&té etabli en fonction des informations disponibles concernant
l'etablissement ef a porté sur les thématiques suivantes :

— (Gouvernance :

Conformité aux conditions de {'autorisation

Management et Stratégie

Animation et fonctionnement des instances

Gestion de la qualité

Gestion des risques, des crises et des événements indésirables

00 0 0

- Fonctions support

Gestion des RH

Gestion budgétaire et financiére

Gestion d'information

Batiments et espaces extérieurs et équipements
Sécurité

o 0O 0 O ¢

— Prises en charge

Organisation de !a prise en charge

Respect du dreit des personnes

Vie sociale et relationnelle

Vie quotidienne, Hebergement

Soins : L'organisation de la ¢ontinuité des scins

o o Q20
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o Soins ;: Les moyens pour la prise en soins
o Soins ; Les échanges et transmissions orales et écrites dans le dossier médical et dossier de soins

o Soins : Le circuit du médicament
- Relations avec I'extérieur
o Coordination avec les autres secteurs
La composition de la mission figure sur la page de garde du rapport et dans ia lettre de mission en annexe 1.

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

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

3.1. Organisation de la prise en charge de I'admission a la sortie
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Agence régionale de santé lle-de-France
Rapport d'inspection n°2024_IDF_00009 54/92








































































5. Récapitulatif des écarts et des remarques
5.1. Ecarts

Ecart 1 : L'établissement n'a pas fourni & la Mission les documents présentant le fonctionnement et l'organisation du conseil d'administration et la présidence de
l'association, ce qui contrevient & l'article L313-1, 4éme alinéa du CASF. 16
Ecart 2 : En présentant un taux d'occupation de 90%, en dessous du seuil fixé a 95%, I'établissement ne respecte pas les exigences établies par l'article L313-1 alinéa
4 du CASF. 16
Ecart3: En transformant les 10 places de 'hébergement temporaire de I'unité Alzheimer en hébergement permanent sans autorisation des autorités, ['établissement

ne respecte plus les conditions de son autorisation n°2012-149 du 06/08/2012 ce qui nuit gravement & a prise en charge des usagers sur le territoire en
supprimant une offre d'accueil inscrite au schéma le schéma d'organisation sociale et médico-sociale, ce qui contrevient & l'article L313-1 alinéa 4 du CASF.

17

Ecart 4 : En fermant le PASA sans en informer les autorités, I'établissement ne rempilit plus les conditions de son arrété n° 2012-149 du 0/08/12 ainsi de sa labellisation
du 30 juillet 2018, ce qui contrevient aux articles L313-1, L313-4 et D312-155-0-1 du CASF t aux conditions de sa labellisation. 18

Ecart 5 En fermant unilatéralement le PASA, I'établissement réduit les possibilités d’offrir aux résidents une prise en charge adaptée a leurs besoins, ce qui contrevient
aux articles L311-3 et D312-155-0-1 du CASF (PASA). _ 18

Ecart6 : Le réglement de fonctionnement n'a pas été présenté au CVS, ce qui contrevient aux dispositions des articles L311-7 du CASF. 20
Ecart 7 Le réglement de fonctionnement n'est pas remis au résident, ¢e qui contrevient & Farticle R311-34 du CASF. 20
Ecart 8 ; En ne présentant pas un projet d'établissement actualisé, I'établissement contrevient aux articles L311-8, L315-17, D311-38, D312-1 58, 1° et D312-176-5 du
CASF. 20

Ecart9: En I'absence du projet d'établissement, la Mission d'inspection ne peut contréler les modalités et la-qualité de Ia prise en charge des résidents, ce qui
contrevient a l'article L.311-3 du CASF. 21

Ecart 10 : En ne disposant pas de plan Bleu, I'établissement contrevient aux dispositions des articies L.311-3, D312-1 55-4-1, D312-160 du CASF et larrété du 7 juillet
2005 modifié. 21

Ecart 11 : L'absence d'un dialogue constructif entre la direction et le personnel sur leurs droits interfére sur la qualité de la prise en charge des résidents, ce gui contrevient
al'article L311-3 3° du CASF, 22

Ecart 12 : L'établissement n'a pas présenté a la mission d'inspection le DUD de la directrice. Ce qui contrevient & article D312-176-5 du CASF. 24
Ecart 13 : L'établissement n'a pas présenté les subdélégations des cadres de sa direction, ¢e qui contrevient aux articles D315-67, D315-68, et D315-69 CASF. 24
Ecart 14 : En ne présentant les éléments justifiant le recrutement du médecin coordinateur, I'4tablissement contrevient & 'article D312-156 du CASFE. 25
Ecart 15 : La composition et le fonctionnement du CVS ne répondent pas aux dispositions des articles D311-4 et D311-5 du CASF. 27
Ecart 16 Le CVS ne dispose pas de réglement intérieur, ce qui contrevient a l'article D311-19 du CASF. 27

Agence régionale de santé lle-de-France
Rapport d'inspection n*2024_IDF 00008 78/92



Ecart 17 :
Ecart 18 :
Ecart 19 :
Ecart 20 :

Ecart 21 :
Ecart 22 :

Ecart 23

Ecart 24 :

Ecart 25

Ecart 26 ;
Ecart 27 :

Ecart 28 :

Ecart 29
Ecart 30

Ecart 31 ;

Ecart 32 :

Ecart 33 :

Ecart 34 :

Il n'est pas indiqué que le CVS a été informé sur les Ef ou EIG, ce qui convient aux dispositions de R331-10 du CASF. 27
La demarche qualité de I'atablissement n'est pas conforme a |'article L312-8 du CASF, 28
Les outils d'évaluation ne sont pas opérationnels contrairement aux dispositions aux articles L312-8, D312-203 et D312-204 du CASF. 28
La politique de promotion de la bientraitance n'est pas formalisée dans I'établissement contrairement aux dispositions des articles L112-1 et L311-3, 1° du
CASF, de la Circulaire du 20 février 2014 et de I'lnstruction DGAS/2A N°2007-112 du 22 mars 2007. 29
L'établissement ne dispose de procédures concernant les situations de violence ou de harcélement, ce qui contrevient & ['article L 331-8-1 du CASF 29
L'etablissement ne dispose de procédure protégeant fes salariés en cas de témoignage sur les faits de violence ou de harcélement, ce qui contrevient a
I'article L313-24 du CASF.. . 29
L'établissement ne dispose pas de procédure relative aux traitements des dysfonctionnements graves a déclarer, ce qui contrevient aux L313-24 et L. 331-8-
1 et R.331-8 3 10 du CASF, et lArrété du 28/12/2016 modifié. 30
L'etablissement ne dispose de procédure de gestion des El liées 4 la PECM, ce qui contrevient a l'article R141 3-67 CSP et a I'Arrété du 28/12/2016 modifié.

' 30
L'établissement n'a pas présenté les modalités de suivi des situations ou des RETEX en cas de survenance de El ou EIG, contrairement aux articles L331-8-
1 et R331-8 et -2 du CASF, R1413-67 4 73 du CSP et 'arrété du 28 décembre 2018, 31
L'établissement ne déclare pas les EIG aux tutelles, ce qui contrevient a l'article L331-8-1 CASF. 3

En ayant recours de maniére importante aux personnels en CDD et en intérim, la direction de I'établissement ne pourvoit pas de maniere durable et permanente

certains postes de soignants, ce qui ne garantit pas la continuité et la sécurité des prises en carge et contrevient a l'article L311-3 CASF. 36
En ne réspectant pas son obligation de renseigner les tableaux de TANAP, I'établissement conduit la Mission 4 s'interroger sur la qualite de la prise en charge
des résidents, comre I'exigent les articles L.311-3 1° et L311-3 3° du CASF. 38
L'etablissement ne s’est pas assuré de vérifier les qualifications des prestataires externes, ce qui contrevient a l'article L312-1 1l 4°alinéa CASF. 37
L'établissement n'a pas signé de conventions avec 'ensemble des professionnels libéraux intervenants dans I'etablissement, ce qui contrevient a l'article
R313-30-1 et R313-30-1 du CASF (contrat entre prof libéral et EHPAD). 37
L'EHPAD ne respecte pas les préconisations nationales de bonnes pratiques relatives a la mise en ceuvre d'un plan de formation & destination de ses salariés
pour une bonne prise en charge adaptée des usagers, ce qui contrevient a l'article D.311-38-3 du CASF. 38
Il n'existe pas de temps d'échange organisés avec I'ensemble des professionnels, ce qui interrage sur la cohérence des pratiques professionnelles et leur
impact sur la bonne prise en charge des résidents conformément a I'article 311-3 du CASF. 40
La fiche de taches heurées est commune aux aides-soignants (AS), accompagnants éducatifs et sociaux (AES), AMP et AVS. La mission ne peut s'assurer
quil n'existe pas de glissements de taches entre ces professionnels ce qui contrevient aux articles L.3113 1° & D.312-155-0 Il du CASF. 44
L'organisation des taches de I'equipe soignante n'est pas clarifiée, ce qui contrevient a F'article L311-3 du CASF. 44
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Ecart 35 :
Ecart 36

Ecart 37 :
Ecart 38 :

Ecart 39 :
Ecart 40 :
Ecart 41 :

Ecart 42 :
Ecart 43 ;

Ecart 44 -
Ecart 45 :

Ecart 46 ;
Ecart 47 :

Ecart 48 :
Ecart 49 :

Ecart 50 :
Ecart 51 :

Ecart 52 :

Le RAMA n'est pas rédigé par le médecin coordonnateur, ce qui contrevient aux dispositions des articles D. 312-158 (10°), D. 312-155-3 al 9°, D. 312-158

(4°) et D.312-158 du CASF. 46
La tenue des dossiers administratifs des résidents n’est pas conforme aux articles L311-384 et L311-5-1 CASF et L. 1111-6 CSP ainsi que la circulaire
DGAS/SD5 n°2004-138 du 24/03/2004 retative au livrét d'accueil. 47
L'accés par un personnel non soignant au dossier médical contrevient aux dispositions de l'article L. 311-3, 4° du CASF et L.1110-4 du CSP. 48
Les dossiers de soins des résidents ne sont pas stockés dans des conditions permettant d'assurer leur confidentialité ce qui contrevient aux dispositions de
Varticle L311-3, 4°CASF. 48
L'établissement n'a pas présenté de convention pour la gestion des DASRI, ce qui contrevient & 'article R1335-3 CSP, 51
L’ameénagement de TUVP ne permet pas d'assurer la sécurité du public accueilli, ce qui contrevient a I'article L311-3 1° CASF. 52
Les étapes et le contenu de I'évaluation gérontologique a 'admission des résidents ne sont pas conformes aux dispositions de I'article D.312-158 6° du CASF.

56
L'ensemble des PAI ne sont pas formalisés, ce qui contrevient 4 I'article L311-3 du CASF. 57
L'établissement n'a pas transmis de dossiers médicaux et n’a permis a la mission d'inspection de vérifier la régularité et la complétude des dossiers
conformément aux artictes L311-3 5° du CASF, R4311-1 du CSP, R4321-91 du CSP et R4311-2 du CSP. 58
Les mesures d’identitovigilance ne concernent pas 'ensemble des résidents, ce qui contrevient a 'article L311-3 1° CASF 60

L'établissement ne dispose pas de procédure concemant 'aide au repas ainsi que les modalités de prise de repas en fonction des besoins du résident, ce qui
contrevient & l'article L311-3 3° CASF. 64

L'absence de réunion de la commission gériatrique génére un risque de non-qualité de Ja prise en charge médicale. Ce qui contrevient a l'article D312-158,
3° du CASF et larrété du 5 septembre 2011 relatif a la commission de coordination gériatrique mentennée au 3° de {'article D. 312-158 du CASF. 68

- Les postes de soins, aimoires & médicaments, coffre a stupéfiants sont insuffisamment sécurisés. Les médicaments, y compris stupéfiants, et des informations

confidentielles sur les résidents sont donc insuffisamment protégés. Cela contrevient aux article R4312-35 CSP, R.4312-38 CSP, L.311-3 CASF. 69
Il n'y a pas de protocole propre a I'établissement pour la prise en compte de la douleur, ce qui contrevient aux articles L1110-5 du CSP, L1.112-4 du CSP. 70

il 'y a pas de protocole visant & prendre en compte la fin de vie avec un protocole de soins palliatifs, ce qui contrevient aux articles L1111-11 du CSP, R1111-

19 du CSP, R4312-43 du CSF, D312-158 du CASF. 70
L'absence de protocoles relatifs aux soins, a jour et connus des soignants, constitue un risque pour la sécurité des résidents ce qui contrevient aux dispositions
de l'article L311-3 1°du CASF. . 70
La tragabilité des soins a distance du soin ne permet pas de s’assurer de la qualité de la prise en charge ce qui contrevient aux dispositions de I'article L311-
3 du CASF. 21
L'absence de formalisation du circuit du médicament augmente le risque 1ié & la prise en charge médicamenteuse. Cela constitue un risque pour la sécurité
du résident ce qui contrevient aux dispositions de I'article L311-3 1°du CASF. 71
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Ecart 53 :
Ecart 54 :
Ecart 55 :

Ecart 56

Ecart 57 :
Ecart 58 :

Ecart 59 :

La transmission non sécurisée de données médicales nominatives contrevient a 'article L311-3 4° du CASF et a Iarticle 32 du RGPD. 72
En ne transmettant pas la LPM, I'établissement contrevient & 'article L312-12 V CASF. 72

Le contrdle de la température de. I'enceinte réfrigérée n'est pas suffisamment regulier pour s'assurer de la correcte conservation des médicaments
thermosensibles ce qui contrevient aux dispositions de l'article L.311-3 du CASF et aux recommandations de I'Ordre National des Pharmaciens «

Recommandations de gestion des produits de santé soumis a la chaine du froid entre +2°C et +8°C ». 74
L'etablissement n'a pas conventionné avec un établissement de sant&, contrairement aux exigences des articles L312-7, 1° du CASF et D312-155-0, I, 5° du
CASF. 78
Les intervenants médicaux et paramédicaux n'ant pas tous signé de conventions, contrairement a l'article R313-30-1 CASF. 76

Les modalités d’accompagnement en fin de vie et les soins palliatifs ne sont pas encadrés ou ne bénéficient de partenariats pour un meilleur accompagnement
des résidents, contrairement aux dispositions de l'article L1112-4 et L1110-5 CSP. 76

L'établissement n'a pas intégré un dispositif d'accompagnement spécifique, ce qui est contraire au Décret du 18 mars 2021 N°2021-295 relatif aux DAC et
aux dispositifs spécifiques régionaux. 77

5.2. Remarques

Remarque 1:
Remarque 2 :

Remarque 3 :
Remargue 4 :
Remarque 5 :
Remarque 6 :
Remarque 7 :
Remarque B ;
Remarque 2 :
Remarque 10 :

Remarque 11

Les modalités d’organisation des réunions par I'établissement et 'absence de formalisme propre aux CODIR ne permettent pas a 1a Mission d'inspection de

les définir comme tels. 21
L'absence de documents réglementaires au sein de I'établissement, a savoir le projet d’établissement et le plan bleu interpelle la Mission d’inspection sur la
nature et Fefficacité de l'accompagnement de I'organisme gestionnaire. 22
L'établissement n'a pas de procédure en cas d’urgence la nuit. 23
La fiche de poste de 'DEC n'est pas signée par la responsable hiérarchique et par FIDEC, 25
Les prestations externalisées ne sont pas évaludes. 28
Le eircuit de la prise en charge matérielle du linge plat par le prestataire extérieur n'est pas clairement identifié et sécurise, 28
Les recommandations de la HAS sur la pratique de la bientraitance ne sont pas utilisées. 29
Le cahier de doléances n'a pas été tenu en 2024. ' 30
L'établissement n'a pas mis en place un comité de chutes A
Les dénominations des personnels travaillant dans I'établissement sont différentes d'un document a Fautre ce qui ne favorise pas la compréhension de la
composition des effectifs. 35
La gualification des AS en contrat a durée déterminée n'a pu étre vérifice. 36
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Remarque 12 :
Remargue 13 ;

Remargque 14 :
Remargue 15 :
Remargque 16 ;
Remarque 17 :

Remargue 18 :
Remargue 19 ;
Remarque 20 :
Remarque 21 :
Remarque 22 :
Remarque 23 ;

Remarque 24 ;
Remarque 25 :
Remarque 26 ;
Remarque 27 :
Remarque 28 :
Remarque 29 ;

Remarque 30 ;
Remarque 31 ;

Remarque 32 :
Remarque 33 ;

Les casiers judiciaires sont conservés dans les dossiers au-dela de 3 mois, ce qui contrevient a l'avis de la CNIL. a7z
L'absence d'évaluation annuelle des professionnels ne facilite pas la mise en place d'un accompagnement par l'encadrement et la reconnaissance et
valorisation des compétences de chague professionnel. 37
Tous Les personnels ne bénéficient pas d'un entretien professionnel. a7
Il n'existe pas de support de formation, ni d’attestation de formation bientraitance. 38
Il n'existe pas de protocole d’accueil du salarié spécifiqgue aux particularités de 'TEHPAD Torelli. 39

L'absence d'outils fiables mesurant les heures réalisées par les salariés a des conséquences négatives sur les rémunérations des salariés y compris le
réglement des heures supplémentaires. Les entretiens révélent un nombre d’heures supplémentaires importnt sans compensation et |a difficulte & prendre

des congés. 45
Les dechets sont stockés dans le sous-sol du batiment. 50
Les DASRI ne sont pas sécuriseés dans des espaces ou circulent des résidents avec des troubles cognitifs. 51
La procédure d’'admission ne fait pas mention de documents & délivrer obligatoirement a tout résident (livret d'accueil, réglement de fonctionnement). 56
Il n’existe pas de procédure spécifique pour Fhébergement temporaire. 56
Le réglement de fonctionnement ne mentionne pas les motifs de refus d'admission ou de fin de prise en charge. 56
Toutes les réunions ne font pas l'objet de formalisation écrite, ce qui nuit 3 une bonne tragabilité des informations sur la prise en compte des besoins des
résidents, 57
La mention du recours & la personne qualifiée n'apparait pas dans le livret d'accueil, ni dans le réglement de fonctionnement. 59
Le livret d'accueil ne contient aucune information ni sur la personne de confiance ni sur les personnes qualifiées et leurs modalités de saisine. 59
Le reglement de fonctionnement ne contient pas les informations relatives au coffre-fort et aux modalités de dépot. 61
L'etablissement ne dispose pas d'un projet d'animation qui a obtenu la validation de la direction. 61
Le Jetne nocturne est supérieur a 12h en 'absence de collation, ce qui est contraire aux recommandations en vigueur. 63

L'accompagnement des résidents concernant l'aide au repas sefon ses besoins ne se forde pas sur les bonnes pratiques recommandées par la HAS. 65

Les conditions de stockage du linge sale qui traine 8 méme le sol et qui déborde dans e sous-sol le week-end car le prestataire ne passe pas pendant cette

période ne sont pas hygiéniques. 66
Le contenu du temps de présence du médecin du siége n'est pas spécifié. Cela ne permet pas & la Mission de mesurer [a naiure de sa présente et s'il contribue
par exemple 4 la redaction du RAMA 67
Le sac d'urgence du batiment G n'est pas scellé. 69
Il n'existe pas d’analyse systématique des chutes survenues dans I'établissement. 70
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Remarque 34 ;
Remarque 35 :
Remarque 36 :
Remarque 37 :

Remarque 38 :

Remarque 39 ;

Remargue 40 ;

L'identification des résidents avec photographie sur les piluliers n'est pas exhaustive, 71
Les amoires des medicaments ne sont pas fermées a ¢lé dans le poste de soins. 73
La date d'ouverture des flacons de consommables n'est pas indiquée. La date de fin d'utilisation n'est donc pas connue. 74
L'absence de liste des médicaments pouvant &tre écrasés, ouverts ou dilués, augmente le risque de mauvaise utilisation des médicaments 74
La difficulte de tragabilité de 'administration des médicaments pendant la période ol 'ordonnance n'est pas retranscrite dans le logiciel de soins ne permet
pas de s’assurer de la qualité de la prise en charge. 75
La tragabilité de 'administration & distance de 'aide a la prise augmente le risque d'erreur 75
L'etablisserment n'a pas signé de conventions de gérontologie ou intégré des réseaux de geérontologie. : 77
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6. Conclusion

Le contréle sur place de ITEHPAD TORELLI, géré par 'association ISATIS a été réalisé le 23 mai 2024 a partir des
réponses apportées et des documents transmis par I'établissement. ’

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

La présence d'une équipe de direction

La présence d'une IDEC

La présence d'une animatrice

Des batiments neufs et opérationnels permettant [a mobilité des résidents
Les chambres répondent aux besoins des résidents

Cependant, elle constaté également des dysfonctionnements majeurs / importants en matiére dans les domaines
suivants :

— Gouvernance :
o GConformité aux conditions de Fautorisation
Le taux d'occupation de 90% est en dessous du seuil fixé

Fermeture unilatérale du PASA et des places d’hébergement temporaire sans autorisation des tutelles

o Management et Stratégie
Il n’y a pas de médecin coordonnateur
L'établissement n'a pas de projet d'établissement actualisé
Le reglement de fonctionnement n'a pas été présenté au CVS
Le fonctionnement du CVS n'est pas conforme a la réglementation
Le réglement de fonctionnement n'est pas remis au résident
L'établissement ne dispose pas de plan bleu

Le CVS n'est pas informé sur les dysfonctionneéments, El et EIG
o Gestion des risques et de la qualité

La démarche qualité de 'éfablissement n’est pas mise en ceuvre
Pas de politique consistante sur la bientraitance

L’établissement ne dispose de procédure protégeant les salariés en cas de témoignage sur les faits de violence ou de
harcélement

— Prises en charge
o Respect des droits des personnes

Les documents réglementaires & délivrer au résident ne sont pas tous fournis a I'admission
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Le livret d'accueil n'est pas exhaustif sur les droits des résidents

- Fonctions support
o Gestion des RH
Il n'y a pas de politigue formalisée sur la formation et la valorisation des acquis professionnels
Glissement de tdches entre les métiers de AS/AMP/ASH
Glissemant de taches vers I'\DEC en I'absence de médecin coordonnateur

Précarité des contrats de travait

o Organisation de la prise en charge
Le projet personnalisé n'est pas régularisé
Absence de commission gériatrique

L'établissement n'a pas de protocole sur la douleur

o Soins
Les dossiers medicaux des résidents ne sont pas sécunsés
Le cireuit du médicament n'est pas formalisé
Absence de tragabilité de I'administration des médicaments
Absence de conirat sur la gestion des DASRI

Ces constals nécessitent que le geslionnaire et le directeur de I'établissement engagent rapidement des actions de
correction.

Saint Denis, le 4 juin 2025

. _— - Chargée du contréle des ESMS Chargée du controle des ESMS
InsP:i?Qz dzégcﬂ;;; a;lit:r:re . parisiens, sous-direction de parisiens, sous-direction de
dé artémenl:'::le degParis I'Autonomie, Direction des I'Autonomie, Direction des
P solidarités solidarités
Dahlia ELENGA Florence PEKAR Maiguyem GOLSALA
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7. Liste des sigles et acronymes utilisés dans ce rapport

AES : Accompagnant éducatif et social

AMP : Auxiliaire medico-psychologique

ARS : Agence régionale de Santé

AVS: Aukiliaires de vie sociale

AS : Aide-soignant

CASF : Code de l'action sociale et des familles

CCG : Commission de coordination gériatrique

CDD : Contrat a durée déterminée

CDI : Contrat a 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 : Cenvention tripartite pluriannuelle

CVS : Conseill de la vie sociale

DADS : Déclaration annuelle des données sociales

DAOM : Dechets assimiles aux ordures ménageres

DASRI : Déchets d'activités de soins a risques infectieux
DASRIA : Déchets d'activités de soins a risques infectieux et assimilés
DLU : dossier de liaison d'urgence

DUD : Document unique de délégation

DUERP : Document unique d'évaluation des risques professionnels
EHPA : Etablissement d'hébergerhent pour personnes 8gees
EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes 4gées dépendantes
EI/EIGG : Evenement indésirable/événement indésirable grave
ETP : Equivalent temps plein

GIR ; Groupe Iso-Ressources

GMP : Groupe Iso-Ressources moyen pondéré

HACCP: « Hazard Analysis Critical Control Point »

HAD : Hospitalisation & domicile

HAS : Haute Autorité de sanie (ex-ANESM)

HCSP : Haut-comité de santé publique

IDE ; Infirmier diplomé d’Etat

IDEC ; Infirmier diplémé d'Etat coordonnateur
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MedCo/MEDEC : Médecin coordonnateur

PE : Projet d'établissement

PVP : Projet de vie personnalisé

PACAQ : Plan d’amélioration continu de la qualité
PACQSS : Programme d'amélioration continu de la qualité et de la sécurité des soins
PASA : Pole d'activités et de soins adaptés

PECM : Prise en charge médicamenteuse

PMR : Personnes a mobilité réduite

PMP . PATHOS moyen pondéré

PRIC : Programme régiconal d'inspection et de contréle
RDF/RF : Réglement de fonctionnement

RH : Ressources humaines

SF2H : Sociéte frangaise d’'hygiéne hospitaliére

SFGG : Sociéte frangaise de gériatrie et gérontologie
UHR : Unite d’hébergement renforcée

UVP : Unité de vie protégée
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Annexe 4 Liste des professionnels et usagers / familles avec lesquels la mission
s’est entretenue

— La direcfrice

- L'adjointe de direction,

- L'animatrice,

- 1AS.

- 1AMP

- 1ASG,

— 11DE,

- LIDEC

— La psychomotricienne,

— Le médecin référent du siege,
- Une familie,

— L’agent de maintenance,

— Le référent éthique et bientraitance.
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