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Rapport public
Date d'émission du rapport : 3 fevrier 2025
Numéro d’inspection : 2025-1604-0001
Type d’inspection:
Plainte

Titulaire de permis : Ville d'Ottawa
Foyer de soins de longue durée et ville : Peter D. Clark Centre, Ottawa

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 30 et 31 janvier 2025.

L'inspection concernait la ou les plaintes suivantes :
o leregistre n° 00137368 ayant trait a la prévention et au controle des
infections, a la dotation et aux soins aux personnes résidentes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Préevention et controle des infections

Foyer sUr et sécuritaire

Normes de dotation, de formation et de soins

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer
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Probleme de conformité n° 001 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de
la LRSLD (2021)

Non-respect de la disposition 12 (1) 3 du Régl. de I'Ont. 246/22

Portes dans le foyer

Paragraphe 12 (1). Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille
au respect des regles suivantes :

3. Toutes les portes donnant sur les aires non résidentielles doivent étre dotées
de verrous pour empécher leur acces non supervise par les résidents. Elles
doivent étre gardées fermeées et verrouillées quand elles ne sont pas supervisees
par le personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que toutes les portes donnant sur des
aires non residentielles fussent gardees fermeées et verrouillees quand elles
n'étaient pas supervisees par le personnel.

Plus precisement, la salle de rangement des articles souillés et la salle de
l'entretien ménager d'une unité déterminée étaient ouvertes et laire n'était pas
supervisee par le personnel.

Sources : Observations le 31 janvier 2025, et entretien avec l'aide-ménagere ou
l'aide-meénager 105 et avec la ou le responsable des soins aux personnes
résidentes 102.

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

Probleme de conformité n° 002 - Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1
de la LRSLD (2021)
Non-respect de larticle 272 du Régl. I'Ont. 246/22

Meédecin-hygiéniste en chef et medecin-hygiéniste
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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-hygiéniste
en chef ou le meédecin-hygiéniste nommeé en vertu de la Loi sur la protection et la
promotion de la sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que tous les désinfectants pour les mains
a base d'alcool (DMBA) utiliseés pour 'hygiene des mains ne fussent pas perimes
comme le recommandait le médecin hygiéniste en chef (MHC). Plus précisément,
la directive 2024 du ministere de la Sante intitulee Recommandations pour la
prévention et le controle des eclosions dans les etablissements et les lieux
d'hébergement collectif, spéecifie que les DMBA ne doivent pas étre perimes. On a
remarguée que le DMBA a l'entrée de la chambre d'une personne résidente était
perime.

Sources : Observations des 30 et 31 janvier 2025; entretien avec ou le
responsable de la PCI 103, et examen de la directive 2024 du ministere de la
Santée intitulee Recommandations pour la prévention et le contrdle des eclosions
dans les etablissements et les lieux d'hebergement collectif.



	AVIS ÉCRIT : Portes dans le foyer
	Non-respect de la disposition

	AVIS ÉCRIT : Médecin-hygiéniste en chef et médecin- hygiéniste
	Non-respect


