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Date d’émission du rapport : 24 mars 2026
Numéro d’inspection : 2026-1371-0002
Type d’inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Santé Montfort
Foyer de soins de longue durée et ville : Montfort, Ottawa

RESUME D’INSPECTION

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 12, 13, 17, 18, 19, 20 et
23 mars 2026

On a traité les signalements suivants au cours de cette inspection sur des incidents
critiques (IC) :

- Signalement : n° 00164711 — IC n° 2886-000049-25 — Signalement en lien avec
I'éclosion d’'une maladie

- Signalement : n° 00169079 — IC n° 2886-000003-26 — Signalement en lien avec un
incident ayant entrainé une blessure

- Signalement : n° 00171243 — IC n° 2886-000006-26 — Signalement en lien avec le
déces inattendu d’'une personne résidente

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prévention et contrdle des infections

RESULTATS DE L’ INSPECTION

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n® 001 — Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)
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Non-respect de : la disposition 53 (1) 1 du Reégl. de I’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 :

1. Un programme de prévention et de gestion des chutes visant a diminuer le nombre
de chutes et les risques de blessure.

Dans le contexte de I'alinéa 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis
doit voir a ce que I'on respecte les politiques élaborées pour le programme de
prévention et de gestion des chutes. Plus précisément, selon la politique du foyer en
matiére de chutes (falls policy), chaque fois qu'une personne résidente fait une chute, il
faut immédiatement en aviser le médecin ou encore l'infirmiére praticienne ou I'infirmier
praticien si 'on soupgonne qu'’il pourrait y avoir une blessure a la téte, s’il y a un
changement d’ordre médical ou si une intervention immediate est nécessaire.

Un jour donné de février 2026, une personne résidente a fait une chute qui a entrainé
un changement dans son état de santé. Cependant, au moment de l'incident, les
membres du personnel n’ont pas informé le médecin de la personne a propos de la
chute de celle-ci ni du changement dans son état de santé.

Sources : Dossiers médicaux de la personne résidente; notes d’enquéte du foyer;
politique de prévention des chutes (fall prevention policy) du foyer; entretien avec des
membres du personnel.



