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Rapport public

Date d'émission du rapport : 3 juin 2025
Numéro d'inspection : 2025-1389-0004
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : The Royale Development GP Corporation a titre d'associé
commandite de The Royale Development LP
Foyer de soins de longue durée et ville : Bradford Valley Community, Bradford

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 28 au 30 mai 2025 et le
3 juin 2025

Les inspections concernaient :
e Plainte/incident lie a une chute avec blessure.

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

Prevention et contréle des infections
Foyer sUr et sécuritaire
Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Foyer : milieu sir et sécuritaire

Probleme de conformité n° O01 Avis écrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).
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Non-respect de : l'article 5 de la LRSLD (2021)

Foyer : milieu sur et sécuritaire

Article 5. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit un milieu sur et sécuritaire pour ses résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le foyer soit un milieu sur et securitaire
pour ses residents.

Les dossiers d'administration des medicaments du resident n° 001 ont consigné a
une date précise une ordonnance de traitement supplémentaire. Lors de
l'inspection, le résident recevait le traitement prescrit. Aucun panneau n'était affiche
dans la chambre pour indiquer qu'un traitement spécifique était administré, comme
l'a confirmé le directeur adjoint des soins n° 104. La fiche de procédure du foyer
indique que des affiches doivent étre installées a l'exterieur de la chambre du
résident et a l'avant du systéme d'administration du traitement pour avertir des
dangers potentiels associés a ce systéme.

Sources : observations, fiche de procedure du foyer et entrevue avec le directeur
adjoint des soins n° 104.

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

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

Programme de soins

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

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les interventions de prévention des
chutes du resident n° O01 prévues dans son programme de soins etablissent des
directives claires a l'intention du personnel et des autres personnes qui fournissent
des soins directs au résident.

Au cours d'un mois donné, le résident n° O01 a fait plusieurs chutes. Apres la
derniére chute signalée, le résident a du étre transfere a 'hopital, ce qui a entraine
d'autres traitements medicaux.

Les soins prodigues au resident ont nécessiteé l'utilisation d'une intervention
spécifique. La personne préposée aux services de soutien personnel (PSSP) n° 102
et le membre du personnel infirmier auxiliaire autorise n° 103 ont indiquée gu'ils
interprétaient difféeremment les directives indiquées dans le programme de soins du
résident. Le directeur adjoint des soins n° 104 a reconnu que des directives claires
auraient du étre fournies au personnel concernant le moment d'utiliser l'intervention
spéecifique pour le résident n° 001, et que cela n'était pas pris en compte dans le
programme de soins du résident.

Sources : rapport d'incident critique, dossiers cliniques du résident n° 001,
entrevues avec le personnel.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Probleme de conformité n° 003 Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect du : paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de préevention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en attenuer les
effets, notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des régimes
medicamenteux des reésidents, la mise en ceuvre de methodes axees sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'eéquipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Regl de 'Ont. 246/22, par. 54 (1).
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Le titulaire de permis n'a pas respecte la politique du programme de prévention et
de gestion des chutes du foyer lorsque les stratégies visant a diminuer les chutes
ou a en atténuer les effets, notamment par la mise en ceuvre de la prévention des
chutes, n'ont pas été mises en ceuvre conformément au programme de soins du
résident n° O01.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu de veiller a ce que les politiques ecrites elaborees pour le programme de
prevention et de gestion des chutes soient respectées. Plus precisement, la
politique de prévention et de gestion des chutes du foyer indiquait que le personnel
infirmier devait surveiller les interventions de prévention et que les PSSP devaient
utiliser les interventions de prévention des chutes indiquées dans le programme de
soins du resident.

Les notes d'évolution d'une date préecise indiquaient que le résident n° 001 n'utilisait
pas d'intervention définie en cas de chute au moment d'une chute. Le directeur
adjoint des soins n° 104 a confirmé que lintervention en cas de chute n'avait pas été
appliguée comme indiquée dans le programme de soins. De plus, lors de l'inspection,
le PSSP n° 102 et le membre du personnel infirmier auxiliaire autorisé n° 103 ont
determiné et confirmée que les interventions en cas de chute indiquees dans le
programme de soins du résident n'avaient pas eté mises en ceuvre comme préevu.

Sources : rapport d'incident critique, observations, dossiers medicaux du résident
n° 001, politique de prevention et de gestion des chutes du foyer et entrevues avec
le personnel.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

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

Non-respect du : paragraphe 54 (3) du Regl. de 'Ont. 246/22
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Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (3) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que l'équipement, les fournitures, les appareils et les accessoires fonctionnels
visés au paragraphe (1) soient facilement accessibles au foyer. Regl de

'Ont. 246/22, par. 54 (3).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'équipement et les appareils indiquées
dans le programme de soins du resident n° O01 relativement a la prévention et a la
gestion des chutes soient en place et en bon état de fonctionnement.

Les dossiers cliniques du résident n° O01 indiquent qu'un appareil devait étre utilise
dans le cadre des interventions en cas de chute. Le PSSP n° 102 a indiqué que
'appareil requis n'avait pas éte utilise parce qu'il n'était pas en état de
fonctionnement et qu'il avait éte signale depuis la veille.

Sources : observations, dossiers medicaux du résident n° 001 et entrevues avec le
personnel.

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

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

Non-respect de : la disposition 57 (1) 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 :

1. Des méthodes de communication et d'évaluation visant les résidents qui ne
peuvent exprimer leur douleur ou qui ont une déficience cognitive.

Le titulaire de permis n'a pas respecte le programme d'identification et de gestion
de la douleur du foyer lorsqu'il a éte déterminé que le résident n° 001 souffrait de
douleur.
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Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu de veiller a ce que les politiques écrites élaborées pour le programme de
gestion de la douleur soient respectées. Plus precisement, la politique de gestion de
la douleur et des symptomes du foyer indiquait que le personnel infirmier devait
dépister la présence de douleur et effectuer une évaluation de la douleur lorsque le
résident déclarait ou présentait des signes et des symptdémes de douleur.

Les dossiers meédicaux du résident n° 001 indiquent qu'aucune évaluation de la
douleur n'a ete effectuée lorsque le résident a fait une chute a une date précise et
qu'il a déclaré ressentir de la douleur. De plus, aucune évaluation de la douleur n'a
éte effectuée a une autre date, alors qu'une douleur avait été constatée.

Sources : dossiers cliniques du reésident n° 001, politique de gestion de la douleur et
des symptomes du foyer et entrevues avec le personnel.

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

Probléme de conformité n° 006 Avis ecrit aux termes de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021).

Non-respect de : la disposition 57 (1) 2 du Régl. de I'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 respecte le programme de gestion de la douleur du
foyer lorsqu'il a éte déterminé que le résident n° 001 souffrait de douleur et que des
stratégies de gestion de la douleur, notamment des interventions non
pharmacologiques, n'ont pas eté mises en ceuvre.
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Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis est
tenu de veiller a ce que les politiques écrites élaborées pour le programme de
gestion de la douleur soient respectées. Plus precisement, la politique de gestion de
la douleur et des symptomes du foyer indiquait la mise en ceuvre d'interventions
pharmacologiques ou non pharmacologiques lorsque le résident déclarait ou
présentait des signes et des symptomes de douleur.

Les dossiers cliniques du résident n° O01 indiquent que le résident a ressenti des
douleurs a des dates precises, pour lesquelles des interventions pharmacologiques
et non pharmacologiques n'ont pas ete mises en ceuvre. Le responsable du
traitement de la douleur a confirme que les interventions auraient du étre mises en
ceuvre et documentées en consequence.

Sources : dossiers cliniques du resident n° 001, politique de gestion de la douleur et
des symptoémes du foyer et entrevues avec le personnel.
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