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Cette inspection a ete menee dans le cadre du Systeme de rapport d'incidents critiques. 

L'inspection s'est tenue les 12, 13 et 16 septembre 2013. 

Au cours de !'inspection, l'inspectrice s'est entretenue avec l'administrateur, le directeur des soins et son 
adjoint, plusieurs infirmieres autorisees, plusieurs infirmieres auxiliaires autorisees, plusieurs preposes aux 
services de soutien a la personne, le physiotherapeute, !'assistant en readaptation, ainsi qu'un 
aide-physiotherapeute. 

Au cours de !'inspection, l'inspectrice a examine le dossier de sante de plusieurs residents, l'horaire de travail 
du personnel, la politique n° 350.05 sur le levage et le transfert des residents, ainsi que le rapport de soins 
infirmiers sur 24 heures. 

Les protocoles d'inspection suivants ant ete utilises pendant cette inspection : 
• services de soutien a la personne; 
• prevention des mauvais traitements, des actes de negligence et des represailles; 

• comportements reactifs . 

Un ou plusieurs non-respects ont ete constates au cours de cette inspection. 

NON-RESPECTS 

·. 
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Definitions 

AE - Avis ecrit 
PRV - Plan de redressement volontaire 
RD - Renvoi de la question au directeur 
OC - Ordres de conformite 
OTA - Ordres, travaux et activites 
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Performance Improvement and Compliance Branch 

Ministere de la Sante et des Soins de longue duree 
Division de la responsabilisation et de la performance du systeme de sante 
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Le present document constitue un avis ecrit de non-respect de la disposition 1 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur /es foyers de soins de tongue 
duree {LFSLD). 

Un non-respect des exigences prevues par la LFSLD a ete constate. Une exigence prevue par la LFSLD s'entend d'une exigence telle que definie au 
paragraphe 2. (1) de la LFSLD, sous l'intitule « exigence prevue par la'presente loi ». 

AE n° 1 : Le titulaire de perm is n'a pas respecte !'article 36 du Reglement de !'Ontario 79/10. Le titulaire de 
permis d'un foyer de soins de longue duree doit veiller a ce que le personnel utilise des appareils ou des 
techniques de transfert et de changement de position securitaires lorsqu'il aide les residents. Regl. de 
l'Ont. 79/10, art. 36. 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte !'article 36 du Reglement de !'Ontario 79/10, dans la mesure ou le 
foyer n'a pas employe des dispositifs securitaires pour le transfert et le changement de position des residents. 

1) Dans les notes d'evolution d'un jour de juin 2013, ii est indique que le resident n° 1 est tom be du harnais et 
s'est cogne la tete centre le plancher. Apres cette chute, les PSSP qui aidaient le resident n° 1 ont explique a 
l'infirmiere-chef du quart de soir qu'ils utilisaient un drap de lit et un drap de levage qu'ils glissaient sous le 
resident n° 1 quand ils le transferai.ent, ceci pour l'empecher de glisser et de tomber du harnais. _Le lendemain 
matin, l'infirmiere autorisee a ete avisee de !'accident et informee que les PSSP mettaient un drap de lit et un 
drap de levage sous le resident n° 1 pour l'empecher de tomber. L'infirmiere autorisee du quart de jour a 
demande a l'aide-physiotherapeute de reevaluer le resident n° 1 pour lui trouver un harnais plus petit. L'aide­
physiotherapeute a evalue le resident n° 1 et determine qu'il lui fallait un harnais de plus petite taille. 

2) Le dossier de sante du resident et le rapport de soins infirmiers de 24 heures ant ete examines et ii avait 
ete note dans ce rapport de 24 heures, un jour de mai 2013, que le personnel devait faire attention en 
transferant le resident n° 1 parce qu'il tombait de son harnais. 

Lars d'un entretien avec l'infirmiere-chef du quart de jour et !'assistant en readaptation, aucune 
documentation n'a ete trouvee concernant la reevaluation de la taille du harnais a employer pour ce resident 
ou une intervention visant a assurer le transfert securitaire du resident. 

3) Pendant le quart de soir du 12 septembre 2013, juste avant le diner, l'inspectrice n° 126 a vu que deux 
PSSP allaient transferer un resident au moyen d'un verticalisateur recouvert d'un harnais vert. Lorsqu'on les a 
interroges, ils ont affirme que chaque resident avait son propre harnais. En verifiant le harnais qui etait avec 
le leve-personne, nous avons constate que c'etait celui d'un resident qui avait ete transfere vers un autre 
etage. Lorsque les PSSP sont entres dans la chambre du resident, ils ont remarque que le resident n'avait 
pas de harnais dans sa chambre. lls ont commence le transfert avec le harnais vert qui etait celui de l'autre 
resident. L'inspectrice n° 126 a trouve le harnais du resident dans la buanderie. II a ete constate que le 
harnais du resident etait une taille jaune et non une taille verte. Les PSSP ant transfere le resident avec le 
harnais vert au lieu du harnais jaune, ce qui signifie qu'ils ont precede au transfert du resident avec la 
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mauvaise taille de harnais. 
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4) Le meme soir, en s'entretenant avec deux autres PSSP qui sortaient de la chambre d'un autre resident, 
l'inspectrice n° 126 a constate que ce resident n'avait pas son harnais personnel dans sa chambre. Les PSSP 
ont affirme qu'ils utilisaient le harnais (vert) qui se trouvait sur le leve-personne mecanique, sachant que ce 
n'etait pas celui de ce resident. Le harnais que les PSSP utilisaient etait celui d'un resident qui etait decede. 

4) Le type de transfert a employer pour chaque resident est indique sur un petit carton carre qui est accroche 
au mur, a la tete du lit du resident. II n'y a aucune indication ecrite, dans les chambres, qui permette au 
personnel de savoir quelle taille de harnais utiliser pour les residents. Les PSSP ont affirme qu'habituellement 
le resident a son harnais dans sa chambre et que c'est a l'infirmiere de choisir la taille du harnais. [art. 36.] 

N° d'identification de l'inspecteur : I 
Autres mesures requises : 

PRV - Conformement a la disposition 2 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur Jes foyers de soins de /ongue 
duree, LO. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu de rediger un plan de redressement visant a assurer 
le respect de !'exigence selon laquelle ii doit veiller a ce que le foyer emploie des dispositifs securitaires pour 
le transfert et le changement de position des residents, notamment la bonne taille et le bon type d'elingues. 
Ce plan de redressement doit etre mis en ceuvre volontairement. 

AE n° 2: Le titulaire de permis n'a pas respecte !'article 98 du Reglement de l'Ontario 79/10. Le 
titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree doit veiller ace que le corps de police 
concerne soit immediatement avise de tout incident allegue, soupconne ou observe de mauvais 
traitement ou de negligence envers un resident s'il soupconne qu'il constitue une infraction 
criminelle. Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 98. 
Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte !'article 98 du Reglement de !'Ontario 79/10, dans la mesure ou ii n'a 
pas fait en sorte que le corps de police concerne soit immediatement avise de tout incident allegue, 
soup9onne ou observe de mauvais traitement ou de negligence envers un resident. 

Un jour de juin 2013, le resident n° 2 a frappe le resident n° 3 avec sa canne. Le resident n° 3 a subi plusieurs 
ecchymoses. En date du 12 septembre 2013, le corps de police concerne n'a pas ete avise de cet incident 
lorsqu'il s'est produit ce jour de juin 2013. 

Un entretien avec l'administrateur le 12 septembre 2013 revele que la police n'a pas ete avisee de cet 
incident. [art. 98.] 

Date de delivrance : 26 septembre 2013 

Signature de l'inspecteur ou des inspecteurs 

Original signe par Linda Harkins 


