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Rapport public

Date d’émission du rapport : 8 avril 2025
Numéro d’inspection : 2025-1128-0003
Type d’inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Mariann Nursing Home and Residence
Foyer de soins de longue durée et ville : Mariann Home, Richmond Hill

RESUME DE L’INSPECTION

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 31 mars 2025, ainsi que 1°"au 4
et 8 avril 2025

L’inspection concernait :
e« Un dossier en lien avec I'éclosion d’'une maladie

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

Prévention et contréle des infections

RESULTATS DE L’INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probleéme de conformité n® 001 — Avis écrit aux termes de I'alinéa 154(1)1 de la Loi
de 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD).

Non-respect de : I’alinéa 102(11)b) du Regl. de ’'Ont. 246/22

Programme de prévention et de contréle des infections

Paragraphe 102(11) — Le titulaire de permis veille a ce que soit mis en place ce qui
suit :

b) un plan écrit qui permet d’intervenir en cas d’éclosions de maladies infectieuses.
Regl. de 'Ont. 246/22, paragraphe 102(11).
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Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu’on se conforme au plan du foyer dans le
contexte du systéme de gestion des éclosions de celui-ci.

Aux termes de l'alinéa 11(1)b) du Regl. de I'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit voir a
ce qu’on respecte les politiques élaborées pour le programme de prévention et de
contréle des infections. Plus précisément, selon la politique du foyer en matiére de
gestion des éclosions et des maladies respiratoires, si trois cas d’infection aigué des
voies respiratoires (confirmation en laboratoire non nécessaire) avec un lien
épidémiologique commun surviennent dans une période 48 heures, cela correspond a
la définition d’'une éclosion de maladie respiratoire. Toujours aux termes de cette
politique, il faut travailler en consultation avec les autorités de santé publique au
moment d’évaluer la situation et d’établir qu’on soupgonne qu’il y a une éclosion de
maladie respiratoire, ou encore de confirmer qu’il y a une telle éclosion.

Dans les dossiers cliniques de plusieurs personnes résidentes, on indiquait que les
symptémes étaient apparus a une date donnée et qu’ils s’étaient poursuivis jusqu’au
lendemain; c’est alors qu’on avait établi qu’il fallait prendre des précautions
supplémentaires a I'égard de ces personnes. Le lendemain, on a déterminé qu’il fallait
aussi prendre de telles précautions a I'endroit de plusieurs autres personnes résidentes.
En effet, ce jour-la, on a relevé les deux mémes symptédmes chez plusieurs personnes
résidentes. Toutes les personnes résidentes ainsi désignées habitaient sur le méme
étage. L’infirmiére-hygiéniste ou l'infirmier-hygiéniste n°® 104 et la personne responsable
de la prévention et du contrdle des infections ont confirmé qu’on aurait di informer plus
tot les autorités de santé publique des cas de symptémes relevés chez des personnes
résidentes.

Sources : Dossiers de santé cliniques de plusieurs personnes résidentes; fiche de
définition de cas; fiche de surveillance mensuelle; politique du foyer en matiére de
gestion des éclosions et des maladies respiratoires; entretiens avec
l'infirmiére-hygiéniste ou l'infirmier-hygiéniste n° 104 et la personne responsable de la
prévention et du contréle des infections. [721709]

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contrdle des
infections

Probléme de conformité n°® 002 — Avis écrit aux termes de I'alinéa 154(1)1 de la LRSLD.
Non-respect de : I'alinéa 102(9)a) du Regl. de I’'Ont. 246/22

Programme de prévention et de contréle des infections

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

a) les symptdmes indiquant la présence d’infections chez des résidents sont surveillés
conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en application du
paragraphe (2).

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu’on surveille deux personnes résidentes
lors de chaque quart de travail pour déceler tout signe ou symptdome indiquant la
présence d’une infection.

Dans les dossiers de santé cliniques des deux personnes résidentes, on confirmait que
celles-ci avaient présenté des signes et symptédmes d’infection et qu’il avait fallu
prendre des précautions supplémentaires a leur endroit. Toujours dans ces dossiers, on
a pu constater qu’on avait omis de documenter ces signes et symptémes d’infection lors
de plusieurs quarts de travail au cours des périodes infectieuses respectives de ces
personnes. L’infirmiére auxiliaire autorisée ou l'infirmier auxiliaire autorisé (IAA) n° 103
et la personne responsable de la prévention et du contrdle des infections ont confirmé
que le processus du foyer consistait a surveiller et a documenter les signes et les
symptomes lors de chaque quart de travail, et ce, jusqu’a ce que l'infection ait disparu.

Sources : Dossiers de santé cliniques des personnes résidentes concernées;
entretiens avec I'lAA n° 103 et la personne responsable de la prévention et du contrble
des infections. [721709]

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probléme de conformité n°® 003 — Avis écrit aux termes de I'alinéa 154(1)1 de la LRSLD.
Non-respect de : I'alinéa 115(1)5 du Régl. de I’Ont. 246/22

Rapports : incidents graves

Paragraphe 115(1) — Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille,
d’'une part, a immédiatement informer le directeur, de facon aussi détaillée que possible
dans les circonstances, des incidents suivants et, d’autre part, a faire suivre le rapport
exigé au paragraphe (5) :

5. L’éclosion d’'une maladie importante sur le plan de la santé publique ou d’une
maladie transmissible au sens de la Loi sur la protection et la promotion de la santé.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu’on informe immédiatement la directrice
ou le directeur de I'éclosion d’'une maladie importante sur le plan de la santé publique.
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A une date donnée, le foyer a déclaré qu'’il y avait une éclosion d’une maladie
respiratoire. Cependant, ce n’est que le lendemain qu’on a présenté un rapport
d’incident critique a la directrice ou au directeur.

Sources : Rapport d’incident critique; rapport de compte rendu et d’analyse a propos
de I'éclosion; entretiens avec l'infirmieére-hygiéniste ou linfirmier-hygiéniste n° 104 et la
personne responsable de la prévention et du contréle des infections. [721709]



