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Rapport public

Date d'émission du rapport : 24 avril 2025
Numero d'inspection : 2025-1139-0003
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis: Iris LP., par ses associes en nom collectif, Iris GP Inc. et AgeCare Iris
Management Ltd.
Foyer de soins de longue duree et ville : AgeCare Aurora, Aurora

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 14 au 17 et du 22 au 24 avril 2025

L'inspection effectuee concernait -
o Une plainte relativement a la chute d'une personne residente ayant cause une
blessure, son hospitalisation et un changement de son état de sante
e Une plainte liee aux soins inappropries qui ont eéte fournis a une personne
residente, et a leur documentation et a leur communication
L'inspection effectuee concernait -
o Uneplainte liee a la chute d'une personne residente et a la blessure subsequente

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilises pendant cette inspection :

Soins et services de soutien aux personnes residentes (Resident Care and Support
services)

Prevention et controle des infections (Infection Prevention and Control)

Prevention et gestion des chutes (Falls Prevention and Management)

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

Probleme de conformité n® 001 - avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la LRSLD
(2021).

Non-respect de : la disposition 3 (1) 3de la LRSLD(2021).

Déclaration des droits des résidents

Par. 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au plein respect et
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a la promotion des droits suivants des residents :
3. Chague personne residente a le droit de voir sa participation et ses choix respectes.

Le titulaire de permis n'a pas vellle a ce que le droit a la participation d'une
personne residente aux choix concernant ses services de physiothéerapie soit respecte.

La personne residente a ete evaluee par un(e) physiotherapeute (PT) a une date donnee et
a ete inscrite au programme de physiothérapie du foyer. Le ou la physiothérapeute a
reconnu que les résultats de ['evaluation et les mises a jour sur les progres de la

personne residente avec les services de physiothérapie n'ont pas éte discutés avec le ou la
mandataire specialle) de la personne residente.

sources : Dossier medical clinique de la personne residente et entretien avec le ou la PT.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probleme de conformite n® 002 - avis ecrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD(2021).

Non-respect de: l'art. 40 du Regl de 'Ont. 246/ 22

Techniques de transfert et de changement de position

Art. 40 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duréee vellle a ce gue les
membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et de
changement de position securitaires lorsqu'ils aident les residents.

Le titulaire de permis a manque de s'assurer gue le personnel utilise une technique de
transfert securitaire quand il vient en aide a une personne residente tombée sur le sol. Les
membres du personnel ont manuellement souleve la personne résidente sans ['utilisation
d'un appareil de levage. Le directeur adjoint ou la directrice adjointe des soins infirmiers
(DASDH a confirme que le foyer avait une politique de « non-levage » et que le personnel
n'était pas autorise a lever manuellement les personnes residentes. La directrice ou le
directeur des soins infirmiers (DSI) a confirme que la pratigue attendue etait d'utiliser un
appareil de levage pour aider une personne residente au sol

sources : Les dossiers medicaux de la personne residente, la politique du foyer concernant
les chutes des personnes residentes, la politigue du du foyer concernant le programme de
levage et de transfert des personnes residentes et les entretiens avec le personnel.
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AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformité n°® 003 - avis ecrit remis aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
L RSLD(2021).

Non-respect de : la disposition 54 (1) du Regl. de 'Ont. 246/ 22

Prevention et gestion des chutes

Par. 54 (1) Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au minimum prévoir
des strategies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les effets, notamment par la
surveillance des residents, le réexamen des régimes medicamenteux des résidents, la mise
en ceuvre de methodes axées sur les soins de rétablissement et L'utilisation d'eguipement,
de fournitures, d'appareils et d'accessoires fonctionnels. Par. 54 (1) du Regl. de 'Ont. 246/22

1. Le titulaire du permis n'a pas respecte le programme de prévention et de gestion des
chutes du foyer lorsgue la fiche de suivi des traumatismes craniens d'une

personne residente, en rapport avec une chute sans temoin survenue a une date precise,
n'a pas ete remplie aux intervalles désignes conformement a la politique du foyer.

Conformement a la disposition 11 (1) b) du Reglement de ['Ontario 246/22, le titulaire de
permis est tenu de veiller a ce que les politiques ecrites elaborees en vue du programme
de gestion et de prevention des chutes soient respectees.

Plus precisement, la politique du foyer concernant les chutes des personnes résidentes
Indigue gu'une routine de soins pour traumatisme cranien doit étre amorcee pendant
48 heures si un traumatisme cranien est soupgonne ou quil y a eu une chute sans temoin.

Le personnel infirmier autorisé a reconnu que la fiche de suivi pour traumatisme cranien
avait ete etablie pour la personne residente a la suite d'une chute dont personne n'avait ete
temoin et a confirme que les intervalles suivant l'évaluation initiale n‘avaient pas ete
respectes. Le ou la DSI a confirme gue la fiche de suivi pour traumatisme cranien n'avait pas
ete remplie pour tous les intervalles.

sources : Les dossiers medicaux de la personne residente, la politigue du foyer concernant
les chutes des personnes résidentes, la politique du foyer concernant le programme de
levage et de transfert des personnes résidentes et les entretiens avec le personnel

2. Letitulaire du permis n'a pas respecte le programme de prevention et de gestion des
chutes du foyer lorsque les strategies visant a reduire ou a atténuer les chutes, y compris la
mise en place d'équipement de préevention des chutes, n'ont pas ete mises en ceuvre
conformement a l'evaluation du risgue de chute de la personne residente a une date
precise. Le titulaire du permis n'a pas non plus respecte le programme de prevention et de
gestion des chutes du foyer lorsque le risque de chute de la personne residente n'a pas ete
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survelllé par une reevaluation lorsque l'etat de la personne residente a considéerablement
changeé au cours d'une periode donneée.

Conformement a la disposition 11 (1) b) du Reglement de ['Ontario 246/ 22, le titulaire de
permis est tenu de veiller a ce que les politiques ecrites elaborees en vue du programme
de gestion et de prévention des chutes soient respectees.

Plus precisement, la politique du foyer relative au programme de prévention des chutes
des personnes residentes indigue gue le personnel infirmier autorise doit elaborer un plan
de soins individualise avec des interventions ciblées sur les resultats de l'évaluation des
risques et les facteurs de risque identifiés. La politique souligne egalement que 'évaluation
du risque de chute d'un resident doit étre effectuee a l'aide de l'évaluation du risque de
chute de Scott et gu'une réévaluation a laide de cet outil est nécessaire lorsqu'une
personne residente connait un changement important de son état de santé.

La personne résidente a ete évaluée a un niveau specifigue de risque de chute a une
certaine date, mais les strategies/interventions mises en ceuvre ne refletaient pas les
strategies/interventions attendues pour le niveau de risque evalue de la

personne residente. Le ou la DSI a reconnu que la mise en ceuvre des
strategies/equipements prévus pour ce niveau de risque ne figurait pas dans le plan de
soins de la personne réesidente.

La personne résidente a connu un changement significatif de son état de santé au cours
d'une période donnee. Le risque de chute de la personne résidente n'a pas ete réeevalué a
ce moment-la. Les précautions precedemment mises en ceuvre et le risque de chute
etaient en place lorsgue la personne residente a fait une chute sans temoin a une certaine
date, entrainant une blessure importante.

sources : Les dossiers medicaux de la personne residente, la politique du foyer concernant
la prévention des chutes des personnes résidentes, et les entretiens avec le personnel.



