Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de

longue duree
Ministére des Soins de longue durée
Division des opérations relatives aux soins de longue durée District du Nord
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée 159, rue Cedar, bureau 403

Sudbury (Ontario) P3E 6A5
Téléphone : 800 663-6965.

Rapport public

Date d'émission du rapport : 20 novembre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1542-0005

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : The Board of Management for the District of Parry Sound
East

Foyer de soins de longue durée et ville : Eastholme Home for the Aged,
Powassan

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 17 au 20 novembre 2025,

Les inspections concernaient :
o Un signalement lie a une allegation de mauvais traitements d'ordre
physique infligeés a une personne residente.

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

Prévention et contréle des infections
Prevention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements reactifs

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Altercations entre les résidents et autres
interactions

Probléme de conformité n° 001 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
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Non-respect du : paragraphe 59 b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Altercations entre les résidents et autres interactions

Article 59 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
des mesures soient prises afin de réduire au minimum les risques d'altercations et
d'interactions susceptibles de causer un prejudice entre et parmi les residents,
notamment :

b) en identifiant des mesures d'intervention et en les mettant en ceuvre,

Une personne residente avait besoin d'une mesure d'intervention pour une gestion
du comportement réactif qui n'était pas en place lorsqu'une altercation s'est
produite.

Sources : examen des dossiers medicaux de la personne résidente, du rapport
d'incident critique et des notes d'enquéte associees, et entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° 002 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'egard de la prevention et du
contréle des infections. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (2).

L'utilisation correcte de l'équipement de protection individuelle (EPI) n'a pas été
respectéee lorsqu'un membre du personnel identifié n'a pas revétu l'EPI requis pour
interagir avec une personne residente.

Sources : observation de linspecteur ou de l'inspectrice, liste des éclosions du foyer
et entretiens avec les membres du personnel.



