Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District de Toronto
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 5700, rue Yonge, 5°¢ etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Toronto ON M2M 4K5

Télephone : 866 311-8002

Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 3 décembre 2024

Numeéro d’inspection : 2024-1440-0003

Type d’inspection:

Plainte
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RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : le 31 octobre ainsi que les 1¢
et 4, dubau 8 et dul2 au l5 novembre 2024.

L'inspection concernait les demandes découlant d'un incident critique (IC)
suivantes :
o Demande n° 00121804 [IC n° 2657-000025-24] liee a l'éclosion d'une
maladie
o Demandes n° 00123082, n° 00123111 [IC n° 2957-000030-24, n° 2957-
000031-24] - Mauvais traitements infligés a une personne résidente par le
personnel
e« Demande n° 00125458 [IC n° 2957-000038-24] liee a une personne
résidente ayant subi une blessure de cause inconnue
e« Demande n° 00126355 [IC n° 2957-000040-24] liee a un transfert non
sécuritaire d'une personne résidente
L'inspection concernait les demandes faisant suite a une plainte suivantes :
o Demande n° 00122633 - Plainte portant sur la température ambiante du
foyer
o Demande n° 00125630 - Plainte portant sur de multiples préoccupations
concernant les soins d'une personne residente

[EN



Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District de Toronto
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 5700, rue Yonge, 5°¢ etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Toronto ON M2M 4K5

Télephone : 866 311-8002

« Demande n° 00126593 - Plainte portant sur des préoccupations
concernant l'entretien ménager, les services de buanderie et les services
d'entretien

L'inspection faisant suite a un incident critique a permis de fermer les demandes
suivantes:

o Demande n° 00120127 [IC n° 2957-000021-24] liee a l'éclosion d'une
maladie

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

Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Prévention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Entretien ménager, services de buanderie et services d'entretien
Alimentation, nutrition et hydratation

Prevention et contréle des infections

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Services d’hébergement

Probleme de conformite n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 19 (2) a) de la LRSLD (2021)

Services d’hébergement

Paragraphe 19 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qui suit :

a) le foyer, lameublement et le matériel sont toujours propres et sanitaires;
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les dalles de plafond, les murs et le
revétement de sol d'une salle de douche commune pour les personnes résidentes
soient propres et sanitaires.

Justification et résumeé

L'observation de l'inspectrice ou inspecteur a révélé qu'une salle de douche n'était
pas propre et sanitaire. Un membre du personnel d'entretien menager a confirmé
qu'il n'avait pas nettoyeé cette salle comme prévu et qu'il aurait du le faire.

Le fait de ne pas veiller a ce que la salle de douche reste propre et sanitaire peut
accroitre les risques de maladies infectieuses et avoir une incidence sur le droit des
personnes résidentes de vivre dans un environnement securitaire et propre.

Sources : Observations, plainte ecrite et entretiens avec le membre du personnel
d'entretien meénager, la directrice des services environnementaux et d'autres
personnes.

[000704]

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probleme de conformité n° 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

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 sécuritaires lorsqu'ils aident les residents.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel utilise des techniques de
transfert sécuritaires lorsqu'il a aidé une personne residente.

Justification et résumeé

Le dispositif d'aide a la mobilité de la personne résidente n'a pas éte place a
proximité d'elle avant son transfert, et, pendant que la personne préposéee aux
services de soutien personnel (PSSP) allait chercher le dispositif d'aide au transport,
la personne résidente est tombee.

La directrice des soins infirmiers a reconnu que la PSSP aurait du s'assurer que le
dispositif d'aide a la mobilité de la personne résidente était place a proximite d'elle
avant de procéder a son transfert.

Le fait que la PSSP n'ait pas utilisé de techniques de transfert securitaires pour aider
une personne residente a entrainé une chute avec blessure.

Sources : Dossiers cliniques d'une personne résidente, dossiers d'enquéte du foyer
et entretiens avec la PSSP et la directrice des soins infirmiers.

(7327871

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 102 (9) a) du Régl. de I'Ont. 246/22
Programme de prévention et de controle des infections
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Paragraphe 102 (9) Le titulaire de permis veille a ce qui suit au cours de chaque
quart de travail :

a) les symptomes indiquant la présence d'infections chez des résidents sont
surveilles conformément aux normes ou protocoles que délivre le directeur en
application du paragraphe (2);

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'au court de chaque quart de travail, les
symptémes indiquant la présence d'infection chez une personne résidente soient
surveilles.

Justification et résumeé

Pendant une éclosion, les symptdmes de six personnes residentes etaient
surveilles, ce qui ne fut toutefois pas le cas lors d'un quart de travail précis.

La personne responsable de la prévention et du controle des infections (PCI) a
confirmé que les symptomes des six personnes reésidentes n'avaient pas été
surveilles comme il se devait.

Le fait que le personnel n‘ait pas surveille les symptdémes d'infection des personnes
résidentes a chaque quart de travail a expose celles-ci au risque de retard dans le
traitement de leurs symptéomes.

Sources : Examen des dossiers cliniques des personnes résidentes nommees sur la
liste sommaire de surveillance des éclosions et entretiens avec la personne

responsable de la PCI et d'autres personnes.

[000704]
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AVIS ECRIT : Médecin-hygiéniste en chef et médecin-hygiéniste

Probléme de conformite n° 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'article 272 du Régl. de I'Ont. 246/22

Médecin-hygiéniste en chef et medecin-hygiéniste

Article 272 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
assurer le respect de tous les ordres, ou conseils et toutes les directives,
orientations ou recommandations applicables que formule le meédecin-hygiéniste
en chef ou le médecin-hygiéniste nomme en vertu de la Loi sur la protection et la
promotion de la sante.

Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect au foyer de 'ensemble de tous les
ordres, ou conseils et toutes les directives, orientations ou recommandations
applicables que formule le médecin hygiéniste en chef (MHC).

Plus particulierement, la mesure consistant a utiliser les equipements de protection
individuelle (EPI) recommandeés par le MHC a la lumiére d'orientations pertinentes
etait en place.

Justification et résumeé

Une PSSP a éte vue en train de s'occuper d'une personne résidente dans une
chambre ou des précautions supplémentaires étaient en place, notamment
['utilisation d'un dispositif de protection oculaire et d'un appareil respiratoire N95. La
PSSP ne portait pas d'appareil respiratoire N95 ni de dispositif de protection oculaire
conformément aux recommandations du MHC.

Le fait de ne pas avoir porté 'EPI approprié en étant en contact étroit avec des
personnes résidentes faisant l'objet de precautions supplémentaires a entrainé un
risque de transmission de maladies infectieuses.
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Sources : Observations; dossiers cliniques d'une personne résidente;
Recommandations pour la prévention et le contrdle des eclosions dans les
etablissements et les lieux d’'hébergement collectif du ministere de la Sante, en
vigueur depuis avril 2024; et entretiens avec une PSSP et la personne responsable
de la PCI.

[000704]

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Obligation de protéger

Probléme de conformité n° 005 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protege
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune négligence de sa part ou de la part
du personnel.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :
Plus particulierement, le titulaire de permis doit :

1. donner a l'ensemble du personnel infirmier autorise, des PSSP et des
etudiants d'une section accessible aux residents designée une formation sur
les types de mauvais traitements et de negligence envers une personne
résidente et leurs déefinitions, conformement au Reglement de
l'Ontario 246/22;
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2. conserver les documents relatifs a la formation, y compris la date de celle-ci,
le nom des personnes qui l'ont suivie, le nom des participants et le contenu
de la formation suivie;

3. mettre immédiatement tous les dossiers a la disposition de l'inspectrice ou
inspecteur qui le demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas veillé a la protection des personnes reésidentes n° 001
et n° 002 contre les mauvais traitements infligés par une PSSP.

L'article 2 du Regl. de I'Ont. 246/22 définit les « mauvais traitements d'ordre
physique » comme suit : a) soit de l'usage de la force physique de la part d'une
personne autre qu'un résident pour causer des lésions corporelles ou de la douleur.

Justification et résumeé

) Le foyer a soumis un rapport d'incident critique sur les mauvais traitements infliges
par une PSSP a la personne résidente n° 002. Une PSSP éetudiante a déeclare avoir vu
une PSSP infliger des mauvais traitements a la personne résidente n° 002, ce qui a
entraine des douleurs et une blessure.

Une infirmiére auxiliaire autorisée (IAA) a reconnu avoir vu des traces de blessure sur
la personne résident n° 002 et en avoir fait part le jour méme a l'infirmiere
responsable.

La directrice des soins infirmiers a confirmeé que l'enquéte qu'elle avait menée avait
corroboré les mauvais traitements physiques infligés par une PSSP a la personne
résidente n° 002.
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Le fait que la personne résidente n° 002 n'ait pas été protégée contre les mauvais
traitements qui lui avaient éte infliges par une PSSP a eu une incidence sur sa
sécurité et son bien-étre.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente n° 002, incident critique (IC)
n° 2957-000030-24 et entretien avec la PSSP étudiante, une IAA et la directrice des
soins infirmiers.

[000704]
Justification et résumeé

i) Une PSSP étudiante a déclaré avoir vu une PSSP infliger des mauvais traitements
physiques a la personne residente n° 001 pendant qu'elle lui donnait des soins.

La directrice des soins infirmiers a confirmeé que l'enquéte qu'elle avait menée avait
corroboré les mauvais traitements physiques infligés par une PSSP a une personne
résidente.

Le fait que la personne résidente n'ait pas été protégee contre les mauvais
traitements qui lui avaient éte infliges par une PSSP a eu une incidence sur sa

sécurité et son bien-étre.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente n° 001, IC n° 2957-000031-24
et entretien avec une PSSP étudiante et la directrice des soins infirmiers.

[000704]

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le:
17 janvier 2025
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ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 002 Obligation de faire rapport

au directeur dans certains cas

Probléme de conformité n° 006 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021)
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupgonner que l'un ou
'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 fondés :

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 cause un préjudice ou un risque de préjudice au résident.

L'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un ordre de
conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Plus particulierement, le titulaire de permis doit :
1. donner une formation a l'ensemble du personnel infirmier autorise, des PSSP

et des etudiants d'une section accessible aux résidents désignee sur :

1. lestypes de mauvais traitements envers une personne residente et
leurs définitions conforméement au Reglement de ['Ontario 246/22,

2. l'obligation de faire rapport en vertu du paragraphe 28 (1) de la Loi de
2021 sur le redressement des soins de longue duréee;

2. conserver des documents consignes de la formation donnée, y compris le
contenu de la formation, le nom du formateur, le nom des participants et la
date de la formation;

10
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3. mettre immédiatement tous les dossiers a la disposition de l'inspectrice ou
inspecteur qui le demande.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas signalée immediatement au directeur qu'une PSSP
étudiante avait été téemoin de mauvais traitements infligés par une PSSP a deux
personnes résidentes.

Justification et résumeé

Conformément a la disposition 2 du paragraphe 28 (1) et au paragraphe 154 (3) de la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée, le titulaire de permis est
responsable du fait d'autrui pour les membres du personnel qui ne respectent pas
le paragraphe 28 (1)

i) Lors d'un entretien avec une PSSP étudiante, celle-ci a fait observer gu'elle n'avait
pas signalé au foyer gu'elle avait étée témoin de mauvais traitements infligés a la
personne residente n° 002 parce qu'elle craignait de compromettre son stage au
foyer.

La directrice des soins infirmiers a confirmeé que la PSSP étudiante était tenue de
faire part a la direction de tout mauvais traitement présume ou constate, mais
gu'elle n'avait pas fait part immediatement au foyer ou au directeur des mauvais
traitements.

Le fait de ne pas avoir fait part immediatement au directeur des mauvais traitements

présumes ou constatés envers une personne résidente a expose cette derniére au
risque de mauvais traitements supplémentaires.

11
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Sources : IC n° 2024-000030-24, notes d'enquéte du foyer de soins de longue
durée et entretiens avec une PSSP étudiante, la directrice des soins infirmiers et
d'autres personnes.

[000704]

Justification et résumeé

i) Les notes d'enquéte du foyer de soins de longue durée ont démontré qu'une
PSSP étudiante avait signale a une IAA qu'elle avait éte téemoin de mauvais
traitements d'ordre physique envers une personne residente quelques semaines
auparavant, mais qu'elle n'en avait pas fait part au foyer. La PSSP étudiante a
souligné qu'elle avait vu une PSSP infliger des mauvais traitements physiques a la
personne résidente n° 001 pendant qu'elle lui donnait des soins personnels.

La directrice des soins infirmiers a confirmeé que la PSSP etudiante était tenue de
faire part a la direction de tout mauvais traitement préesumeé ou constate, mais
gu'elle n'avait pas fait part immediatement au foyer ou au directeur des mauvais
traitements.

Le fait de ne pas avoir fait part immediatement au directeur des mauvais traitements
présumes ou constatés envers une personne residente a expose cette derniere au
risque de mauvais traitements supplémentaires.

Sources : IC n° 2024-000031-24, notes d'enquéte du foyer de soins de longue
durée et entretiens avec une PSSP etudiante, la directrice des soins infirmiers et

d'autres personnes.

[000704]

12
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Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le:
17 janvier 2025

13
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du présent avis de pénalité
administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur de suspendre le ou les présents ordres en attendant la révision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu'a la décision de la révision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentée par écrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandée;

b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur prenne en
consideration;

¢) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier

recommande, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquee ci-dessous.

14
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue durée

438, avenue University, 8e étage

Toronto (Ontario) M7A 1IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est réputée étre effectuée le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est réputée étre effectuée le jour suivant, si le document a éte
signifie apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable apres la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiee au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réeputés confirmeés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est répute avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de

'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS .

a) un ordre donneé par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loj;

c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformite (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.
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Ontario @ Rapport d’inspection prévu par la

Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée District de Toronto
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 5700, rue Yonge, 5° étage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Toronto ON M2M 4K5

Télephone : 866 311-8002

La CARSS est un tribunal indéependant qui n'a aucun lien avec le Ministere. Elle est
etablie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de sante. Si le titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la déecision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d’'appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 154

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procedure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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