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Rapport public

Date d’émission du rapport : 2 juillet 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1563-0004
Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Municipalite regionale de Durham
Foyer de soins de longue durée et ville : Lakeview Manor, Beaverton

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 4, 5, 9 et 10 juin, du 16 au
20 juin et le 2 juillet 2025.

L'inspection concernait :

e Ledossier:n° 00144767 - lieé a une chute d'une personne residente ayant
entraineé une blessure.

e Ledossier:n° 00147160 - lié a de mauvais traitements d'ordre physique de la
part d'une personne residente envers une autre personne résidente.

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

Alimentation, nutrition et hydratation
Prévention et contréle des infections
Comportements réactifs

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 001 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 prévus dans le
programme de soins soient fournis au reésident, tel que le précise le programme.

IR
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prévus dans le programme de
soins soient fournis a une personne residente, tel que le precise le programme, alors
qu'il avait ete souleve lors d'une reunion multidisciplinaire sur les risques que le
programme prévoyait la poursuite de contréles réguliers aupres de la personne
résidente, en raison d'une altercation avec une autre personne résidente. Un
infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) a confirmé que
les membres du personnel n'étaient pas au courant que des controles reguliers
devaient étre effectues. Le coordonnateur ou la coordonnatrice des soins aux
personnes résidentes a confirmeé que des controles devaient étre effectues pour
vérifier lemplacement de la personne résidente et la sécurité par rapport aux autres
personnes résidentes, et que cela aurait du figurer dans le programme de soins
provisoire, ce qui n'était pas le cas.

Sources : conversation observee entre le coordonnateur ou la coordonnatrice des
soins aux personnes residentes et l'IAA, dossiers cliniques des personnes
résidentes, entretien avec le coordonnateur ou la coordonnatrice des soins aux
personnes residentes.

AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

Non-respect n° 002 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 79 (1) 3 du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les élements suivants :

3. La surveillance de tous les résidents durant les repas.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le service de restauration et de collation
comprenne la surveillance de toutes les personnes résidentes pendant les repas,
alors qu'un infirmier autorisé ou une infirmiere autorisée (IA) avait consigné que les
aides soignants l'avaient informé qu'une personne résidente mangeait lentement,
refusait l'aide et voulait qu'on la laisse terminer son repas. L'IA a confirmé que la
personne résidente avait éte laissée seule pour terminer son repas a une date
precise. Le programme de soins provisoire de la personne résidente donnait comme
directive que le personnel devait assurer une supervision, y compris une
surveillance, de l'encouragement ou un encadrement, sans aide physique pour
manger et boire.
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Sources : dossiers cliniques d'une personne residente, entretiens avec l'lA.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Non-respect n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021).
Non-respect de : l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que delivre le directeur a l'egard de la prévention et du
controle des infections. Paragraphe 102 (2) du Regl. de l'Ont. 246/22

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une norme que le directeur ou la
directrice a délivrée a l'égard de la prévention et du contrdle des infections (PCI),
conformément a l'article 9.1 de la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue
durée (septembre 2023), lorsqu'au minimum, les précautions supplémentaires
doivent inclure : f) des exigences supplementaires concernant l'equipement de
protection individuelle (EPI), notamment le choix, le port, le retrait et l'elimination de
facon appropriee.

Deux personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP) ont été
observees en train d'entrer dans la chambre d'une personne résidente, sans avoir
mis d'EPI, alors que la personne résidente était assise juste derriere 'lembrasure de
la porte. Un chariot de fournitures d'EPI a été accroché a la porte de la chambre de
la personne résidente et une affiche de précautions supplémentaires a également
éte apposee. Un infirmier auxiliaire autorise ou une infirmiere auxiliaire autorisee
(IAA) a confirme que l'EPI était nécessaire pour protéger la personne résidente d'une
exposition potentielle a l'épidéemie respiratoire.

Sources : observation de PSSP, entretien avec U'IAA.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Non-respect n° 004 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021).
Non-respect de : l'alinéa 102 (9) b) du Regl. de I'Ont. 246/ 22

Programme de prévention et de contrdle des infections

Paragraphe 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque
quart de travail :



Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée
Division des opérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Est
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° étage
Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Teléphone : 844 231-5702

b) les symptdmes sont consignes et les mesures nécessaires sont prises
immeédiatement pour réduire la transmission, isoler les résidents et les mettre en
groupe au besoin. Paragraphe 102 (9) du Regl. de 'Ont. 246/22

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'au cours de chaque quart de travail, les
symptémes indiquant la présence d'une infection soient consignes pour une
personne résidente, apres son retour de ['hdépital a une date précise. Un infirmier
auxiliaire autorisé ou une infirmiere auxiliaire autorisee (IAA) avait consigne que la
personne résidente avait été soumise a des precautions supplémentaires en raison
d'un processus infectieux précis, mais le professionnel ou la professionnelle en
controle des infections n'était pas en mesure de se souvenir des discussions ou des
évaluations liées aux précautions, et aucune autre information consignée n'a été
trouvée dans le dossier électronique. Le professionnel ou la professionnelle en
controle des infections a confirmé que le personnel devrait consigner dans les
notes d'évolution la disparition des symptomes et l'arrét des precautions
supplémentaires.

Sources : dossier clinique de la personne résidente, entretien avec le professionnel
ou la professionnelle en controle des infections.
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