




















 
 

Tableau des écarts et remarques maintenus et levés définitivement 

Inspection de l’EHPAD Domaine de Borderouge - Toulouse (31) 
 

Ecart - Remarque Rappel de la réglementation Réponse du gestionnaire 

 

Nature de la mesure attendue 

(Injonction – Prescription - 

Recommandation) 

Délais de mise 

en œuvre 

Ecart 1 (écart non majeur) : 

L’article 11 du règlement de 

fonctionnement ne correspond pas à la 

réalité de la pratique dans l’établissement. 

Les autorités de tarification ne disposent 

pas du règlement de fonctionnement et ne 

l’ont pas vu affiché dans les locaux 

visités.  

Article R311-33 / 34 du CASF  
                                                                                                          

 => Prescription 1 :                          

L’établissement doit remettre le 

règlement de fonctionnement au résident 

ou à son représentant légal. 

 

 

ECART LEVÉ 

 

Ecart 2 (écart non majeur) : 

Le projet d’établissement contient des 

incohérences et ne semble pas finalisé. 

. 

Article L311-8 du CASF  => Prescription 2 :                          

 L’établissement doit lever les 

incohérences et finaliser le document. 

 

 

ECART LEVÉ 

 

Ecart 3 (écart non majeur) 

Le DUD est signé le 01/02/2022 par le 

Directeur Général Délégué d’ORPEA 

alors qu’il a été limogé et démis de ses 

fonctions par le conseil d’administration 

du groupe le 30 janvier 2022. 

 

 

Article D312-176-5 CASF  => Prescription 3 : 

Régulariser les délégations données à la 

directrice. 

 

Le DUD est transmis non signé par le 

Président Directeur Général. 

 

ECART MAINTENU  

Immédiat 

Ecart 4 (écart non majeur):                                                                                     

La procédure de signalement des 

évènements indésirables n’est qu’un 

document de travail datant de novembre 

2020 et signalé comme non diffusable et 

n’est pas appropriée par l’ensemble des 

agents. 

 

Article L331-8-1 CASF 

 

Article L.1413-14 CSP 

 => Prescription 4 :  

L’établissement doit valider une 

procédure et sensibiliser ses équipes à la 

déclaration des évènements indésirables 

 

La mission note que les fiches réflexes 

transmises ne font pas apparaitre de 

référents bientraitance ni d’organisation 

de réunion ou groupe de parole réguliers.  

Elle prend acte de l’organisation de la 

sensibilisation à la remontée des EIG le 

21/03/2022.  

 

 

Le gestionnaire devra transmettre la liste 

d’émargement des personnels formés et 

actualiser les fiches réflexes avec le nom 

 

2 mois pour la 

procédure 

 

3 mois pour la 

sensibilisation 

auprès du 

personnel 



 
 

des personnes référentes et les dates de 

réunion. 

 

 

 

ECART MAINTENU 

Ecart 5 (écart majeur) 

L’accès aux médicaments détenus dans 

l’établissement n’est pas sécurisé. 

 

Article R5126-109 du CSP                 

Les médicaments et produits 

visés à l'article R. 5126-108, sont 

détenus dans un ou des locaux, 

armoires ou autres dispositifs de 

rangement fermés à clef ou 

disposant d'un mode de 

fermeture assurant la même 

sécurité, dédiés à leur stockage.                                                                  

 => Prescription 5 :  

La porte de l’infirmerie dans être fermée 

dans n’importe quelle circonstance. 

L’IDEC devra organiser une réunion pour 

rappeler les règles de sécurité à 

l’ensemble des personnes qui ont accès à 

l’infirmerie. 

 

 

Au regard des informations transmises, 

ECART LEVÉ 

 

Ecart 6 (écart non majeur)  

La signature du contrat de séjour n’est pas 

apposée par le résident lui-même ou son 

représentant légal 

Article D311 CASF  => Prescription 6 : 

Le contrat de séjour doit être signée par le 

résident ou son représentant légal en cas 

de mesures de protection 

 

La mission note que la procédure est 

clairement établie. L’établissement doit 

veiller à son respect. 

 

ECART MAINTENU 

 

Immédiat 

Ecart 7 (écart non majeur)  

La gestion des DASRI au sein de 

l’établissement n’est pas rigoureuse, 

contrevient à la procédure interne qui a été 

transmise ainsi qu’aux dispositions 

réglementaires (Cf infra DASRI) 

Art. R.1335-1 à R.1335-8 CSP 

Arrêté du 7 septembre 1999 

relatif aux modalités 

d'entreposage des déchets 

d'activités de soins à risques 

infectieux et assimilés et des 

pièces anatomiques 

 => Prescription 7 :                          

 L’établissement doit respecter les règles 

d’entreposage, stockage et d’enlèvement 

des DASRI. 

 

La mission note les actions entreprises 

depuis l’inspection en matière de 

rangement, nettoyage et élimination des 

DASRI.  

 

Au regard de ces informations transmises,  

ECART LEVÉ 

 

 

Ecart 8 (écart non majeur) : 

L’établissement n’a pas présenté le 

rapport annuel d’activité médicale.  

 

 

Article D 312-158 CASF    => Prescription 8 :                               

Le médecin coordonnateur doit établir un 

rapport annuel d'activité médicale. 

 

La mission note le dépôt du RAAM.  

 

 



 
 

ECART LEVÉ 

Remarque 1 (remarque non majeure) 

L’organigramme présenté dans le livret 

d’accueil n’est pas validé. 

  => Recommandation 1 : 

Rendre valide l’organigramme présent 

dans le livret d’accueil. 

 

La mission note la mise à jour de 

l’organigramme.  

 

Au regard des informations transmises, 

REMARQUE LEVÉE 

 

 

Remarque 2 : (remarque non majeure) 

Le point relatif aux procédures 

disciplinaires n’est pas prévu dans le 

DUD. 

  => Recommandation 2 : 

Transmettre la procédure liée à l’aspect 

disciplinaire au sein de l’établissement 

 

Au regard des informations 

communiquées,  

REMARQUE LEVÉE 

 

Remarque 3 : (remarque non majeure) 

- Le lien hiérarchique signalé dans la fiche 

métier du/de la directeur/trice adjoint(e) 

d’exploitation ne se corrèle pas avec la 

fiche métier du/de la directeur (trice) 

d’exploitation 

- Les fiches métiers contiennent des 

incohérences et ne permettent pas 

d’appréhender les fonctions 

 

  => Recommandation 3: 

Actualiser les fiches métiers en 

supprimant les incohérences 

 

La mission note le travail engagé et reste 

dans l’attente de la transmission des 

documents modifiés. 

REMARQUE MAINTENUE 

 

3 mois 

Remarque 4 : (remarque non majeure) 

Le calendrier affiché à l’infirmerie des 

astreintes de directeurs n’est pas à jour 

 

  => Recommandation 4 : 

Mettre à jour l’affichage des astreintes de 

direction dans tous les locaux où il est 

apposé. 

 

Au vu des informations transmises, 

REMARQUE LEVÉE 

 

 

Remarque 5 : (remarque non majeure) 

Il n’existe pas d’instance chargée de 

l’élaboration et du suivi d’une politique 

de bientraitance au sein de 

l’établissement. 

 

.  => Recommandation 5 : 

Réfléchir à la mise en place d’une 

commission « Promotion de la 

bientraitance et lutte contre la 

maltraitance » qui permettrait de mieux 

formaliser cette politique au sein de 

l’établissement et d’assurer une 

3 mois 



 
 

continuité en cas d’absence ou de départ 

de la psychologue. 

 

La mission confirme que malgré la 

politique de promotion de la bientraitance 

et de lutte contre la maltraitance, il 

n’existe pas au sein de l’établissement 

d’instance chargée de l’élaboration et du 

suivi de cette politique. 

 

RECOMMANDATION 

MAINTENUE 

Remarque 6 : (remarque non majeure) 

Le numéro national « Allo Maltraitance » 

(ALMA - 3977) dédié à lutter contre les 

maltraitances envers les personnes âgées 

et les adultes en situation de handicap 

n’est apposé nulle part dans 

l’établissement 

 

  => Recommandation 6 : 

Afficher le numéro national « Allo 

Maltraitance » 

 

Au vu des informations transmises,  

RECOMMANDATION LEVEE 

 

Remarque 7 : (remarque non majeure) 

Certains contrats CDD font référence à 

des remplacement de titulaires n’ayant 

jamais exercé dans l’établissement 

  Au regard des précisions apportées, 

l’équipe d’inspection prend acte. 

 

Remarque 8 : (remarque non majeure) 

- la DDASS n’existe plus depuis la loi 

HPST (2009). Elle a été remplacée par les 

délégations départementales de l’ARS   

- il n’est pas fait mention du Conseil 

départemental alors qu’autorité conjointe 

de l’établissement 

  => Recommandation 7 : 

Mettre à jour la fiche métier 

« Secrétaire » 

 

La mission prend acte de la modification 

de la fiche de poste de secrétaire. 

 

Au regard des informations transmises 

RECOMMANDATION LEVEE 

 

 

Remarque 9 : (remarque non majeure) 

- En se voyant confier, même 

partiellement, la gestion des plannings, 

des remplacements et des échanges 

d’horaires, la secrétaire se voit confier des 

missions qui ne relèvent pas de sa 

compétence et ce d’autant plus que 

l’environnement de travail sur la fiche 

métier ne signale aucun lien fonctionnel 

avec l’équipe soignante  

- La fiche métier signale « en accord avec 

la direction régionale en l’absence de la 

  => Recommandation 8 :  

Mettre en conformité la fiche métier de la 

secrétaire aux missions exercées er établir 

le cas échéant les subdélégations 

nécessaires. 

 

 

La mission prend acte de la modification 

de la fiche de poste de secrétaire. 

 

Au regard des informations transmises 

RECOMMANDATION LEVEE 

 



 
 

direction », or, les missions qui 

s’inscrivent dans la continuité de 

direction, et en, l’absence de cette 

dernière, ne font pas l’objet de 

subdélégations ad hoc formalisées 

 

Remarque 10 : (remarque non 

majeure) 

La fiche métier du médecin 

coordonnateur fait référence à des articles 

abrogés depuis 17 ans. 

  => Recommandation 9 : 

Actualiser la fiche métier du médecin 

coordonnateur. 

 

La mission prend acte de la modification 

de la fiche de poste du médecin 

coordonnateur. 

 

Au regard des informations transmises 

RECOMMANDATION LEVEE 

 

 

Remarque 11 : (remarque non 

majeure) 

La mission constate que les fiches métiers 

contiennent des incohérences, ne sont pas 

à jour, signalent qu’il s’agit seulement 

d’un document de travail et qu’elles ne 

sont pas diffusables. Les incohérences 

relevées ne permettent pas d’établir de 

manière claire les liens hiérarchiques et 

fonctionnels. 

  => Recommandation 10 : 

Revoir les fiches métiers afin de lever les 

incohérences et clarifier les liens 

hiérarchiques et fonctionnels. 

La mission note la mise à jour en cours 

des fiches métiers qui seront à transmettre 

dès qu’elles seront toutes finalisées. 

 

RECOMMANDATION 

MAINTENUE 

2 mois 

Remarque 12 : (remarque non 

majeure) 

Les professionnels ne bénéficient pas 

d’une supervision ou d’un groupe 

d’analyse des pratiques et ce alors que les 

exercices professionnels confrontent au 

quotidien les salariés à des difficultés 

physiques, éthiques, psychologiques et 

déontologiques. 

  => Recommandation 11 : 

Mettre en place une instance d’analyse 

des pratiques avec l’appui d’un 

psychologue extérieur. 

 

Compte tenu de la pris en compte de la 

remarque par l’établissement :   

 

RECOMMANDATION LEVEE 

 

 



 
 

Remarque 13 : (remarque majeure) 

Le réfrigérateur de la SAM de l’UGD ne 

fait pas l’objet d’un entretien régulier et 

d’un suivi tracé des températures. 

  => Recommandation 12 : 

Assurer l’entretien, le contrôle et la 

traçabilité des températures de tous les 

réfrigérateurs de l’établissement 

 

Au vu des actions engagées suite à la 

remarque de la mission d’inspection : 

 

RECOMMANDATION LEVEE 

 

 

Remarque 14 : (remarque majeure) 

Le délai de réponse aux appels malades 

n’est pas conforme aux attendus. 

  => Recommandation 13 : 

Contrôler de manière régulière le temps 

de réponse aux appels malades et rappeler 

aux personnels de l’établissement les 

attendus 

 

La mission constate la sensibilisation aux 

équipes sur la nécessité de réponse rapide 

aux appels malade suite à la mission 

d’inspection. 

Toutefois, elle note que le test réalisé 

mensuellement ne peut suffire à 

l’objectivation de l’amélioration des 

réponses aux appels des résidents.  

 

RECOMMANDATION 

MAINTENUE 

 

Immédiat 

Remarque 15 : (remarque majeure) 

Le personnel détaché pour l’aide au repas 

apparaît en quantité insuffisante au regard 

des difficultés de certains résidents à 

s’alimenter de manière autonome au sein 

de cette unité. Au jour de l’inspection, il 

n’était pas prévu de quantité de nourriture 

supplémentaire et les menus n’étaient pas 

affichés dans la salle 

  => Recommandation 14 : 

Renforcer l’aide au repas au sein de 

l’UGD 

 

La mission note la réflexion amorcée afin 

d’améliorer l’aide au repas au sein de 

l’UGD et reste dans l’attente de la 

transmission d’une organisation modifiée 

 

RECOMMANDATION 

MAINTENUE 

 

1 mois 

Remarque 16 : (remarque majeure) 

Le DARI n’est pas élaboré 

INSTRUCTION N° 

DGCS/SPA/2016/195 du 15 juin 

2016 relative à la mise en œuvre 

du programme national d'actions 

de prévention des infections 

associées aux soins (PROPIAS) 

 => Recommandation 15 : 

Finaliser le DARI 

 

La mission note que le document DARI 

transmis est daté du 12/12/2015. 

 

3 mois 



 
 

dans le secteur médico-social 

2016/2018 

RECOMMANDATION 

MAINTENUE 

 

Remarque 17 : (remarque majeure) 

Aucun dispositif de distribution de Gel 

Hydro alcoolique n’est présent dans les 

couloirs et zones de circulation. 

  => Recommandation 16 : 

Installer des distributeurs de gel hydro-

alcoolique dans les couloirs et zones de 

circulation 

 

Au regard des informations transmises : 

 

RECOMMANDATION LEVEE 

 

 

Remarque 18 : (remarque mineure) 

La traçabilité du nursing n’est pas assurée 

au moment du soin. 

  => Recommandation 17 : 

Faire réparer les scannettes défectueuses. 

 

La mission note la commande passée et 

reste en attente de la mise en place du 

matériel requis pour la traçabilité. 

 

RECOMMANDATION 

MAINTENUE 

 

1 mois 

 


