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 de London
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée 130, avenue Dufferin, 4¢ étage
London (Ontario) N6A 5R2
Téléphone : 800-663-3775

Rapport public

Date d'émission du rapport : 6 mai 2025
Numéro d'inspection : 2025-1038-0002
Type d'inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Richmond Terrace Limited
Foyer de soins de longue durée et ville : Richmond Terrace, Amherstburg

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : 28 au 30 avril 2025, et 1¢, 2, 5
et 6 mai 2025

L'inspection concernait :

Dossier : n° 00140588 - 1149-000013-25 - Infection respiratoire aigué - COVID-19
— Eclosion déclarée le 21 février 2025 et ayant pris fin le 17 mars 2025 -

Aile 3 Ouest

Dossier : n° 00143253 - 1149-000018-25 - Dossier en lien avec des allegations de
mauvais traitements d'ordre physique

Dossier : n° 00143363 - 1149-000020-25 - Dossier en lien avec des allegations
de mauvais traitements d'ordre verbal

Dossier : n° 00143723 - IL-0138510-AH/1149-000022-25 - Dossier en lien avec
un traitement donné de maniére inappropriee/incompétente a une personne
résidente

Dossier : n° 00145017 - Plainte en lien avec les services de soins et de soutien a
l'intention des personnes résidentes

Dossier : n° 00145150 - Plainte en lien avec les services de soins et de soutien a
l'intention des personnes résidentes

Dossier : n° 00145887 - 1149-000031-25 - Infection respiratoire aigué - COVID-19
- Eclosion déclarée le 24 avril 2025 et toujours en cours le 29 avril 2025 -

Aile 2 Ouest
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Dossier : n° 00145890 - 1149-000030-25 - Dossier en lien avec la prévention et la
gestion des chutes

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

Services de soins et de soutien a l'intention des personnes résidentes
Prévention et contréle des infections

Préevention des mauvais traitements et de la négligence

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans

certains cas

Probléme de conformité n° O01 - Avis écrit aux termes de l'alinéa 154(1)1 de la Loi
de 2021 sur le redressement des soins de longue durée (LRSLD).

Non-respect de : l'alinéa 28(1)2 de la LRSLD

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28(1) - Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que 'un ou
l'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondeés::

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la
negligence envers un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce
qui a causeé un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu'un membre du personnel, qui avait
des motifs raisonnables de soupconner qu'un autre membre du personnel avait
infligé des mauvais traitements d'ordre physique a une personne résidente et des
mauvais traitements d'ordre verbal a une autre personne résidente, fasse
immediatement part de ses soupcons a la directrice ou au directeur.
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A) A une date donnée, un membre du personnel a présenté a un membre de
'equipe de direction un formulaire faisant part d'une préeoccupation interne, dans
lequel il affirmait avoir vu un autre membre du personnel infliger des mauvais
traitements d'ordre physique a une personne résidente qui tentait d'adopter des
comportements inappropries pendant qu'elle recevait des soins. Ce n'est qu'apres la
date indiquée que le membre de l'équipe de direction a recu le formulaire énongant
les allegations en question.

B) A une date donnée, un membre du personnel a envoyé a un membre de l'équipe
de direction un courriel dans lequel il affirmait avoir vu un autre membre du
personnel infliger des mauvais traitements d'ordre verbal a une personne résidente
avant de lui prodiguer des soins. Le membre du personnel a fait part de ces
alléegations deux jours apres l'incident presume.

Sources : Examen des rapports d'incidents critiques; formulaire faisant part d'une
preoccupation interne du foyer; message envoye par courriel, entretien avec un
membre de 'équipe de direction.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probléme de conformité n° 002 - Avis écrit aux termes de lalinéa 154(1)1 de la
LRSLD.

Non-respect de : l'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40 - Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce
que les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de
transfert et de changement de position securitaires lorsqu'ils aident les residents.

Le titulaire de permis a omis de veiller a ce qu'un membre du personnel utilise des
techniques de transfert sécuritaires au moment d'aider une personne residente.
Selon le programme de soins de la personne résidente, on a procedé aupres de
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celle-ci a une évaluation concernant un type particulier de leve-personne qui doit
étre manipulé par deux personnes pour que les transferts soient sécuritaires. A une
date donnée, un membre du personnel a procede seul au transfert de la personne
résidente, ce qui a entrainé une chute avec blessure.

Sources : Examen du rapport d'incident critique; examen des dossiers; entretien
avec un membre du personnel.



