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Rapport public original

Date d’émission du rapport : 9 octobre 2024
Numéro d’inspection : 2024-1270-0003
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Park Lane Terrace Limited
Foyer de soins de longue durée et ville : Park Lane Terrace, Paris

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 2 et 3 octobre 2024

L'inspection concernait :
« Incident critique : n° 00122644 - Dossier en lien avec des alléegations de
mauvais traitements a l'endroit d'une personne résidente
e Incident critique : n° 00126179 - Dossier en lien avec 'éclosion d'une maladie
On a mené a bonne fin le dossier suivant au cours de cette inspection :
« Incident critique : n° 00128046 - Dossier en lien avec l'éclosion d'une maladie

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Prévention et controle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la negligence

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probléme de conformité n° 001 - Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de la Lo/
de 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD).

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

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40 - Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
que les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de
transfert et de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les résidents.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce que les membres du personnel utilisent
des techniques de transfert et de changement de position sécuritaires au moment
d'aider une personne résidente.

Justification et résumeé

Deux personnes preposees aux services de soutien personnel procedaient au
transfert d'une personne résidente lorsque celle-ci a fait une chute et a subi des
blessures.

La directrice ou le directeur des soins infirmiers a indiqué lors d'un entretien que les
membres du personnel qui s'occupaient du transfert de la personne résidente
avaient mal utilisé l'équipement, ce qui avait entraine la chute avec blessures de
cette personne.

La personne residente a fait une chute parce que les membres du personnel ont
utilise une technique de transfert non securitaire, ce qui a entraine des blessures.
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Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente et entretiens avec des
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Médecin-hygiéniste en chef et médecin-hygiéniste

Probleme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de la
LRSLD.

Non-respect de : l'article 272 du Regl. de I'Ont. 246/22

Médecin-hygiéniste en chef et meédecin-hygiéniste

Article 272 - Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
assurer le respect de tous les ordres ou conseils et toutes les directives, orientations
ou recommandations applicables que formule le médecin-hygieniste en chef ou le
medecin-hygieniste nomme en vertu de la Loi sur la protection et la promotion de la
sante.

Le titulaire de permis a omis de respecter les Recommandations pour la prévention
et le contréle des éclosions dans les établissements et les lieux d'hébergement
collectif du ministére de la Sante, qui sont entrées en vigueur en avril 2024. Aux
termes de ces recommandations, il faut veiller a ce que les désinfectants pour les
mains a base d'alcool ne soient pas perimes.

Justification et résumé

Lors d'une inspection, on a trouve dans le foyer, dans des zones accessibles aux
personnes résidentes, aux membres du personnel et aux personnes en visite, deux
distributeurs de désinfectant pour les mains a base d'alcool perimés.

La personne responsable de la prévention et du contréle des infections a confirme
qu'on aurait du remplacer les distributeurs de désinfectant pour les mains a base
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d'alcool périmes.
L'utilisation de désinfectant pour les mains a base d'alcool perime provoque un
risque de transmission de micro-organismes aux personnes residentes, aux

membres du personnel et aux personnes en visite.

Source : Deémarches d'observation et entretiens avec des membres du personnel.



