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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 7 au 10 et du 14 au
17 mai 2024

Les inspections concernaient :
e Registre n° 00108201 - IC n° 2950-000008-24 - en lien avec une éclosion de
COVID

e Registre n° 00111785 - IC n° 2950-000012-24 — en lien avec une chute

e Registre n° 00112575 - IL-0124599-AH / IC n° 2950-000013-24 - Altercation
entre deux personnes résidentes entrainant des blessures

e Registre n° 00112818 - IC n° 2950-000014-24 - Déces inattendu d'une
personne résidente
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Les protocoles d'inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :
Gestion des meédicaments
Prévention et controle des infections
Comportements réactifs
Prevention des mauvais traitements et de la négligence
Gestion de la douleur
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au
programme

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
durée (LRSLD).

Non-respect : de l'alinéa 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les interventions en cas de chute,
precisees dans le programme de soins d'une personne residente, soient mises en
place.

Justification et résumé
On a constaté que les stratégies de prévention des chutes n'étaient pas en place
pour une personne residente.

Le personnel a reconnu que les stratégies de prévention des chutes pour la
personne résidente auraient du étre en place au moment de ['observation.

Lorsque les stratégies de prevention des chutes pour la personne résidente
n'étaient pas appliquees, cette derniére courait le risque de se blesser.



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

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Ouest
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 609, rue Kumpf, bureau 105
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Waterloo ON N2V 1K8

Téléephone : 888 432-7901

Sources : Observations, entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 002 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée
protege les residents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et
veille a ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de
la part du personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne residente soit protégee
contre les mauvais traitements d'ordre physique infliges par une autre personne
résidente.

Conformément au paragraphe 2 (1) du Réglement de I'Ontario 246/22 (Regl. de
'Ont. 246/22), les mauvais traitements d'ordre physique visés a l'alinéa c) sont
definis comme « l'usage de la force physique de la part d'un résident pour causer
des lésions corporelles a un autre resident ».

Justification et résumé
Au cours d'une altercation entre deux personnes résidentes, l'une d'elles a
recu une blessure.

La directrice des soins a affirmé qu'une personne résidente avait éte blessee
a la suite d'une altercation avec une autre personne résidente.

Le fait de ne pas avoir protége une personne résidente contre les mauvais
traitements d'ordre physique infligés par une autre personne résidente a entrainé
une blessure.

Sources : Notes cliniques des personnes résidentes; entretien avec le personnel
[000684]
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AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD.

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 57 (1) du Régl. de I'Ont. 246/ 22.
Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (1) Le programme de gestion de la douleur doit au minimum
prevoir ce qui sulit :

1. Des méthodes de communication et d'évaluation visant les résidents qui

ne peuvent exprimer leur douleur ou qui ont une deficience cognitive.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente qui a une
déeficience cognitive soit évaluée a l'aide de 'outil d'évaluation du foyer

lorsqu'une nouvelle apparition de douleur a été constatee.

Conformement a lalinéa 11. (1) b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis
doit veiller a ce que le programme de gestion de la douleur prévoie des methodes
de communication et d'évaluation pour les personnes residentes qui ont une
déficience cognitive et il doit veiller a ce que ce programme soit respecte.

La politique du foyer en matiere de gestion de la douleur prévoyait plus
particulierement que chaque personne résidente doit faire l'objet d'une évaluation
quotidienne officielle de la douleur lorsqu'un changement important se produit
dans son état de sante.

Justification et résumeé

La politique du foyer en matiére de gestion de la douleur prévoyait que les
personnes résidentes ayant une déficience cognitive devraient faire l'objet d'une
evaluation quotidienne a l'aide de l'échelle de douleur Abbey, et ce, pendant sept
jours, lorsqu'un changement se produit dans leur état de santé.

Une personne résidente qui a une déeficience cognitive a fait une chute. On
soupconnait qu'elle avait subi une blessure. Une évaluation a l'aide de l'échelle de
douleur Abbey a éte realisée a ce moment; elle indiquait que la personne residente
ressentait de la douleur. Aucune autre évaluation de la douleur n'a éte effectuee
dans les jours qui ont suivi, méme si la personne résidente continuait de ressentir de
la douleur.
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Un membre du personnel autorisé a affirmé que la personne résidente continuait
de ressentir de la douleur dans les jours qui ont suivi et qu'il aurait fallu procéder
a des evaluations de la douleur.

Lorsque la personne résidente n'a pas fait l'objet d'une évaluation de la douleur,
elle courait le risque que l'on ne puisse pas soulager sa douleur.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, entretien avec le personnel,
politique du foyer en matiére de gestion de la douleur
[000686]

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probleme de conformité n° 004 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 57 (1) du Régl. de l'Ont. 246/ 22
Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (1) Le programme de gestion de la douleur doit au minimum
prévoir ce qui suit :

2. Des strategies de gestion de la douleur, notamment des interventions

non pharmacologiques, ainsi que des fournitures, des appareils et des

appareils fonctionnels.

Le titulaire de permis n'a pas mis en ceuvre des stratégies de gestion de la douleur
pour une personne residente.

Conformément a l'alinéa 11. (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu de veiller a ce gqu'il y ait en place des strategies de gestion de la douleur et a
ce que celles-ci soient respectées.

Le foyer n'a en particulier pas respecté sa politique en matiére de gestion de la
douleur, qui prévoit que les personnes résidentes qui éprouvent de la douleur
doivent étre traitées a l'aide de méthodes pharmacologiques afin d'augmenter
autant que possible leur capacité de fonctionnement et d'améliorer leur qualité de
vie.
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Justification et résumé
On a constaté qu'une personne résidente eprouvait de la douleur, mais
qu'aucune intervention contre la douleur n'a été mise en ceuvre.

Un membre du personnel autorisé a affirmé que la personne résidente avait
ressenti de la douleur pendant trois jours, mais qu'aucun medicament contre la
douleur ne lui avait éte administre.

Lorsque la personne résidente n'a pas recu de medicaments contre la douleur, il
y avait un risque que sa douleur et son malaise persistent.

Sources : Dossier clinique de la personne résidente, entretien avec le personnel,
politique du foyer en matiére de gestion de la douleur
[000686]

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 005 Avis ecrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) c) du Régl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident

qui affiche des comportements reactifs :

c) des mesures sont prises pour repondre aux besoins du résident, notamment des
évaluations, des réévaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documentées.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la surveillance des comportements
d'une personne residente, a l'aide du systeme d'observation de la demence du
foyer, soit entierement consignée par écrit.

Justification et résumeé

Une surveillance a l'aide du systeme d'observation de la démence a été mise en
place pour une personne résidente en raison de son altercation avec une autre
personne résidente. Il manquait des elements sur la feuille de collecte de données
du systeme d'observation de la démence de la personne résidente pour plusieurs
quarts de travail et pour plusieurs heures.
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La directrice des soins a affirme que la feuille de collecte de données du systeme
d'observation de la démence aurait du étre entierement remplie.

Le fait de ne pas avoir rempli la feuille de collecte de données du systeme
d'observation de la démence pour la surveillance des comportements a compliqué
la tache du foyer en ce qui a trait a la collecte et a l'analyse des données et a la
détermination des modeles ou des éléments déclencheurs liés aux comportements
réactifs d'une personne résidente.

Sources : Feuille de collecte de donnees du systeme d'observation de la demence
de la personne residente; entretiens avec la directrice des soins et d'autres
membres du personnel. [000684]

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des

infections

Probleme de conformité n° 006 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (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'égard de la
prevention et du controle des infections. Regl de 'Ont. 246/22, par. 102 (2).

1) Le titulaire de permis n'a pas mis en ceuvre les normes, qui ont éte revisees
pour la derniére fois en septembre 2023, lorsque le personnel n'a pas aide ou
encourage les personnes résidentes a se laver les mains avant les repas.

Conformément aux exigences supplémentaires du point h) de la section 10.4 de la
Norme de prévention et de contrdle des infections, le personnel doit offrir « un
soutien aux résidents pour gu'ils pratiquent l'hygiene des mains avant les repas ».

Justification et résumé

On a constaté que lhygiéne des mains n'était pas proposée aux personnes
résidentes avant le service des repas et gu'aucune personne résidente ne s'est
lavé les mains avant le service du repas du midi ou pendant le service des repas.

La politique du foyer en matiére d'hygiéne des mains prévoyait que les
personnes résidentes, le personnel, les béenévoles et les membres de la
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famille doivent se laver les mains avant d'aider au service des repas ou des
collations.

La responsable de la prévention et du contréle des infections et d'autres membres
du personnel ont affirmé que toutes les personnes résidentes devaient se laver les
mains avant les repas, ou qu'on devait les aider a le faire.

Une personne résidente a affirmé qu'on ne l'aidait pas a se laver les mains avant
de manger et qu'on ne lui demandait pas de le faire.

Il y avait un risque de transmission d'agents infectieux lorsque les personnes
résidentes ne se lavaient pas les mains avant le service des repas.

Sources: Observations, politique du foyer en matiere d'hygiene des mains et
entretiens avec une personne résidente et le personnel.

2) Le titulaire de permis n'a pas mis en ceuvre les normes, qui ont éte révisees
pour la derniere fois en septembre 2023, lorsque le personnel n'a pas applique
l'hygiene des mains aux quatre moments ou celle-ci est exigée.

Conformement aux exigences supplementaires du point h) de la section 10.4 de la
Norme de prévention et de contréle des infections, le personnel doit appliquer
l'hygiene des mains, notamment « aux quatre moments de l'hygiene des mains
(avant de toucher a la personne résidente ou a son environnement [..]) ».

Justification et résumeé

La politique INF-04-02b du foyer en matiére d'hygiéne des mains indiquait que les
personnes residentes, le personnel, les bénévoles et les membres de la famille
doivent se laver les mains : avant d'aider au service des repas ou des collations;
avant de préparer, de manipuler ou de servir des aliments ou des medicaments a
l'intention des personnes résidentes; lors de leur départ aprés un contact avec
une personne residente ou avec des objets se trouvant dans son environnement
immediat, et ce, méme s'ils n'ont pas touche le client, le patient ou la personne
résidente.

On a constaté ce qui suit dans le foyer

la personne preposee aux services de soutien personnel (PSSP) n° 106 versait et
donnait des boissons aux personnes residentes sans s'étre prealablement lave
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les mains;

la PSSP n° 107 ne s'est pas lave les mains, ni entre le moment ou elle a
debarrasse les tables de la vaisselle sale et celui ou elle a commence a
manipuler la vaisselle propre, ni avant d'aider une personne résidente a prendre
son repas,;

la PSSP n° 108 ne s'est lave les mains a aucun moment pendant le service des
repas ou pendant gu'elle aidait des personnes résidentes a prendre leur repas;

la PSSP n° 109 ne s'est pas lave les mains lorsqu'elle a assuré le service de repas;
l'infirmiere auxiliaire autorisée (IAA) n° 105 ne s'est pas laveé les mains lorsgu'elle
a administrée des medicaments.

Il y avait un risque de transmission d'agents infectieux lorsque le personnel
ne se lavait pas les mains.

Sources : Observations, politique du foyer en matiere d’hygiene des mains et
entretiens avec une personne residente et le personnel.
(000686l

AVIS ECRIT : Entreposage sécuritaire des médicaments

Probleme de conformité n° 007 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du sous-alinéa 138 (1) a) (ii) du Régl. de I'Ont. 246/22

Entreposage securitaire des medicaments

Paragraphe 138 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce qui suit :

a) les meédicaments sont entreposes dans un endroit ou un chariot a médicaments
qui reunit les conditions suivantes :

(i) il est sUr et verrouille,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les médicaments soient entreposes
dans un chariot a médicaments sur et verrouille.

Justification et résumeé
Un chariot a medicaments qui n'avait pas éte verrouille a été laisseé sans surveillance
par le personnel.

Un membre du personnel autorise a affirmée que le chariot a medicaments aurait du

9
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étre verrouillé avant d'étre laissé sans surveillance.

Puisque le chariot a medicaments n'était pas verrouillé et qu'il était laissé sans
surveillance, les personnes résidentes risquaient d'avoir acces aux
medicaments.

Sources : Observations et entretiens avec le personnel.
[000686]

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probleme de conformité n° 008 Avis écrit aux termes de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 140 (6) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Administration des medicaments

Paragraphe 140 (6) Le titulaire de permis veille a ce guaucun resident ne
s'administre un médicament a moins que l'administration du médicament n'ait ete
approuvee par le prescripteur en consultation avec le résident. Regl. de ['Ont.
246/22, par. 140 (6).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'aucune personne résidente ne
s'administre un medicament a moins que l'administration du médicament n'ait été
approuvee par le prescripteur en consultation avec la personne residente.

Justification et résumé
Des medicaments ont été laissés sans surveillance en présence d'une personne
résidente.

Un membre du personnel autorisé a donne a la personne résidente ses
medicaments en les placant sur sa table, mais n'est pas reste avec cette

derniére.

Le membre du personnel autorisé a affirme qu'il était préférable de rester avec la
personne résidente jusqu'a ce que cette derniére ait pris ses médicaments.

Il a aussi affirmée que rien ne permettait a la personne résidente de s'administrer
elle-méme ses medicaments.

10
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La directrice des soins a affirme que la politique prévoyait que le personnel autorise
reste avec les personnes résidentes jusqu'a ce que ces derniéres aient pris leurs
medicaments, a moins qu'il n'y ait une ordonnance ou une directive selon lagquelle
une personne résidente doive s'administrer elle-méme ses médicaments. La
directrice des soins a affirmeé qu'il n'y avait aucune ordonnance ou directive selon
laquelle la personne résidente devait s'administrer elle-méme ses medicaments.

Elle a également affirmé qu'il y avait un risque pour les personnes
résidentes lorsque les medicaments étaient laissés sans surveillance sur
leur table par le personnel autorisé.

Sources : Observations, dossier clinique de la personne résidente,

entretiens avec le personnel.
(000686l
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