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Rapport public

Date d'émission du rapport : 17 juin 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1446-0003
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Centre de soins de longue durée Edgewater Gardens
Foyer de soins de longue durée et ville : Centre de soins de longue durée
Edgewater Gardens, Dunnville

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes :du3au 5, dugau 12 et le
16 juin 2025

L'inspection concernait :
e dossier n° 00146828 - Incident critique (IC) n° 2963-000007-25 lie a la
prévention et a la gestion des chutes.

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

Soins lies a l'incontinence
Prevention et gestion des chutes
Limites/Gestion des appareils d'aide personnelle

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléeme de conformité n° 001 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Par. 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
soit adopté, pour chaque résident, un programme de soins ecrit qui établit ce qui
suit :

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui

IR
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fournissent des soins directs au résident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins écrit d'une
personne residente établisse des directives claires a l'egard du personnel en ce qui
concerne l'utilisation de son appareil de mobilité.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente; entretiens avec le personnel
des services infirmiers.

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

Probleme de conformité n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect du : paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus 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 soins soient fournis a une personne
résidente conformément a son programme de soins en ce qui concerne le
positionnement,

Sources : observation des personnes residentes, dossiers cliniques, entretiens avec
le personnel de soins directs et la direction des services infirmiers.

AVIS ECRIT : Cotés de lit

Probléme de conformité n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : l'alinéa 18 (1) (a) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Cotes de lit

Paragraphe 18 (1) Le titulaire de permis veille a ce que, si des cotés de lit sont
utilisés, les criteres suivants soient respectes :

(a) le resident est evalue et son lit est évalue conformément aux pratiques fondéees
sur des donneées probantes et, en l'absence de telles pratiques, conforméement aux
pratiques couramment admises, afin de réduire au minimum les risques que le lit
pose pour le résident;
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Lorsque des cotes de lit etaient utilises pour une personne residente, le titulaire de
permis n'a pas veillé a ce que la personne résidente soit évaluée conformement a
sa politique sur la securité des cotées de lit et le piegeage a plusieurs reprises.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, politique en matiere de
securite des cotes de lit et de piegeage, entretiens avec la direction des soins
infirmiers et 'administrateur ou l'administratrice.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n° 004 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 4 du Regl. de 'Ont. 246/22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient élaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants:

4. Un programme de gestion de la douleur visant a deceler la douleur chez les
reésidents et a la gerer. Regl. de 'Ont. 246/22, par. 53 (1); Regl. de 'Ont. 66/23, art. 10.

Le foyer n'a pas veillé a ce que le programme de gestion de la douleur soit respecte
pour une personne residente.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Reglement de l'Ontario (Regl. de 'Ont.) 246/22,
le titulaire de permis devait s'assurer d'avoir en place et faire respecter un
programme de gestion de la douleur visant a deceler la douleur chez les personnes
résidentes et a la gérer. Plus préecisement, le personnel n'a pas respecte la politique
de gestion de la douleur, qui exige qu'il procede a une évaluation de la douleur
lorsque la personne résidente exprime une nouvelle douleur.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, politique de gestion de la
douleur, entretiens avec le personnel infirmier, la direction des soins infirmiers et
l'administrateur ou l'administratrice.

AVIS ECRIT : Exigences : contention au moyen d’un appareil
meécanique
Probleme de conformite n° 005 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la

LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 119 (1) 1 du Régl. de 'Ont. 246/22
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Exigences : contention au moyen d'un appareil mecanique

Al 119 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duréee veille a ce que
les exigences suivantes soient respectées lorsqu'un resident est maitrise au moyen
d'un appareil mecanique en vertu de l'article 35 de la Loi ou conformément au
devoir de common law prévu a l'article 39 de la Loi :

1. Le personnel a recours a l'appareil mecanique conformeément aux instructions du
fabricant.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel ait recours a l'appareil
mecanique conformément aux instructions du fabricant lorsqu'il maitrise une
personne résidente.

Sources : observation de la personne résidente, dossiers cliniques, instructions du
fabricant pour la contention, entretien avec le personnel infirmier.

AVIS ECRIT : Exigences : contention au moyen d’un appareil

meécanique

Probleme de conformité n° 006 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 119 (2) 1 du Régl. de I'Ont. 246/22

Exigences : contention au moyen d'un appareil mecanique

Par. 119 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les exigences suivantes soient
respectées lorsqu'un résident est maitrisé au moyen d'un appareil mecanique en
vertu de larticle 35 de la Loi :

1. Le personnel n'a recours a l'appareil mécanique que si un medecin ou encore
une infirmiére autorisée ou un infirmier autorise de la catégorie supérieure l'a
ordonne ou approuve,

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lorsqu’'une personne résidente était
maitrisee au moyen d'un appareil mecanique, celui-ci ne soit utilisé que si un
medecin ou encore une infirmiere autorisee ou un infirmier autorisé de la catégorie
supérieure l'ordonne ou l'approuve.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, liste des personnes
résidentes ayant des appareils d'aide personnelle et de contention, entretiens avec
la direction des services infirmiers.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Exigences générales
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Probleme de conformite n° 007 Ordre de conformite aux termes de l'alinea 154 (1) 2)
de la LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 34 (1) 3 du Régl. de 'Ont. 246/22

Exigences generales

Paragraphe. 34 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille
au respect des régles suivantes a l'égard de chacun des programmes structurés
exiges aux articles 11 a 20 de la Loi et de chacun des programmes interdisciplinaires
exiges a l'article 53 du présent reglement :

3. Le programme doit étre évalue et mis a jour au moins une fois par année
conformément aux pratiques fondées sur des données probantes et, en l'absence
de telles pratiques, conformément aux pratiques couramment admises.

L'inspecteur ou l'inspectrice ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [alinéa 155 (1) a) de la LRSLD [2021]] :

1. Evaluer et mettre a jour le programme de prévention et de gestion des chutes du
foyer, en particulier la definition d'une chute dans la politique de prévention des
chutes du foyer, conformément aux pratiques fondées sur des données probantes
et, s'iln'y en a pas, conformément aux pratiques courantes. Conserver un registre
écrit des mises a jour effectuées et des pratiques fondées sur des donnees
probantes ou en vigueur mentionnees, pour examen par linspecteur ou l'inspectrice
du ministere des Soins de longue durée (MSLD).

2. Former l'ensemble du personnel de soins directs au programme révise de
prévention et de gestion des chutes, y compris a la définition d'une chute et aux
responsabilités propres a la designation pour intervenir aupres d'une personne
résidente qui a chute. Conserver un registre écrit des formations dispensees, a qui, a
quelle date et par qui, ainsi que les sighatures des membres du personnel présents,
afin que linspecteur ou l'inspectrice du MSLD puisse les examiner.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de prévention et de
gestion des chutes soit évalué et mis a jour conformément aux pratiques fondées
sur des données probantes et, s'il n'y en a pas, aux pratiques courantes.

Justification et résumeé
La politique de prévention des chutes du foyer définit une chute comme « tout
changement de position involontaire au cours duquel la personne résidente se
retrouve sur le sol, le plancher ou un autre niveau inférieur », y compris les chutes
avec ou sans téemoin, avec ou sans blessure, et a l'exclusion des chutes ou
accidents éevités de justesse. Une chute dont personne n'a été témoin a été décrite
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comme « une personne residente retrouvee sur le sol, sans que ni la personne
résidente ni personne d'autre ne sache comment elle s'est retrouvée la ». Un
incident d'une chute ou d'un accident evité de justesse comprenait des

« interventions réussies (par exemple, le lit de la personne résidente a éte abaisse
jusqu'au sol avec des tapis de chute en place, parce que le personnel s'attend a ce
que la personne résidente glisse ou se traine hors du lit) ».

A la suite de la chute d'une personne résidente, la politique de prévention des
chutes du foyer demande au personnel de mener des mesures specifiques,
notamment des évaluations, des aiguillages et des communications. Lorsqu'une
personne residente est victime d'une chute ou d'un accident évite de justesse (par
exemple, « lorsqu'une personne résidente glisse de son lit sur un tapis de chute »),
le personnel est censé documenter l'incident, s'assurer que des mesures de
securite sont en place, modifier le programme de soins provisoire et consigner
lincident dans le rapport de quart de 24 heures.

Le manuel sur le recueil de données minimum de la méthode d'évaluation RAI 2.0,
cité en référence dans la politique du foyer concernant les chutes, et l'Association
des infirmieres et infirmiers autorises de ['Ontario définissent une chute comme un
événement qui fait qu'une personne s'immobilise par inadvertance sur le sol, le
plancher ou un niveau inférieur, avec ou sans blessure.

L'administrateur ou l'administratrice du foyer a précise que lorsqu'une personne
résidente est trouvée sur son tapis de sol, apres s'étre abaisse d'un lit dans la
position la plus basse, cela n'est pas considerée comme une chute conformément a
la politique du foyer. IL ou elle a reconnu que ce critére n'était pas dérive d'une ligne
directrice fondée sur des données probantes.

A une date donnée, une personne résidente a été victime d'un incident qui n'a pas
eteé considéeré comme une chute selon la définition de la politique du foyer. Par
consequent, le personnel n'a pas effectué les évaluations du personnel infirmier
spéecifiees aprés l'incident.

Lorsque la politique du foyer, en particulier la définition d'une chute, n'était pas
alignée sur les pratiques fondées sur des données probantes, les personnes
résidentes risquaient de faire l'objet d'un suivi incohérent de la part du personnel
pour des incidents qui repondaient a la définition d'une chute selon les pratiques
exemplaires, mais pas selon la politique du foyer. En outre, des problémes de
sécurité des personnes résidentes ont été soulevés lorsque le personnel n'a pas
considere les incidents de chute ou d'accident évité de justesse dont il n'a pas éte
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temoin comme une chute dont il n'a pas ete temoin.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, rapport d'incident critique
2063-000007-25, politique de prevention des chutes, lignes directrices sur les
pratiques exemplaires fondées sur des données probantes, entretiens avec le
personnel infirmier, la direction des soins infirmiers et 'administrateur ou
l'administratrice.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 29 aout 2025,
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPEL,

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur ou la directrice du ou des presents ordres et/ou du présent avis de
pénalité administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur ou a la directrice de suspendre le ou les présents ordres en attendant
la révision. Si un titulaire de permis demande la revision d'un APA, l'obligation de
payer est suspendue jusqu'a la decision de la revision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
revision par le directeur ou la directrice ou d'un appel aupres de la Commission
d'appel et de révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le
directeur ou la directrice doit étre présentée par éecrit et signifiee au directeur ou a la
directrice dans les 28 jours suivant la date de signification de l'ordre ou de 'APA au
titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

(a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la revision est demandee;
(b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur ou la
directrice prenne en considération;

(c) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier
recommande, par courriel ou par service de messagerie commercial a la personne
indiquée ci-dessous.

Directeur ou directrice

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :
(a) par courrier recommandeé, elle est réputee étre effectuée le cinquieme jour aprés
le jour de l'envoi;
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(b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a été
signifieé apres 16 h;

(c) par service de messagerie commerciale, elle est reputée étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable aprés la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur ou de la directrice n'est pas signifiée au
titulaire de permis dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision
du titulaire de permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputes
confirmeés par le directeur ou la directrice et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le
directeur ou la directrice est reputé(e) avoir signifie au titulaire de permis une copie
de ladite décision a l'expiration de la période de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de
l'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donné par le directeur ou la directrice en vertu des articles 155 a 159 de
la Loi;

b) un APA délivre par le directeur ou la directrice en vertu de larticle 158 de la Loi;
c) la décision de révision du directeur ou de la directrice, rendue en vertu de
l'article 169 de la Loi, concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou l'APA (art. 158)
d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le ministére. Elle est
etablie par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivants la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la déecision du directeur ou de la directrice qui fait l'objet de
l'appel. L'avis d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur ou a la
directrice.

Commission d'appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 1S4

Directeur ou directrice

a/s du coordonnateur des appels

Direction de linspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8¢ étage
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Toronto (Ontario) M7A 1N3
Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Dés reception, la CARSS accusera réception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procedure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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