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Cette inspection a ete menee dans le cadre d'un incident critique. 

Cette inspection a ete effectuee sur les lieux aux dates suivantes : 6 et 7 mars 2013 au foyer de soins 
de longue duree. 

II convient de remarquer que quatre (4) inspections dans le cadre d'incidents critiques ont eu lieu 
pendant cette inspection : n° de registre 0-001493-12, 0-001547-12, 0-002066-12 et 0-000082-13. 

Au cours de !'inspection, l'inspectrice s'est entretenue avec les personnes suivantes : administratrice 
du foyer, deux coordonnatrices des soins infirmiers, plusieurs membres du personnel infirmier 
auxiliaire autorise, plusieurs personnes preposees aux services de soutien a la personne, et plusieurs 
personnes residentes. 

Au cours de !'inspection, l'inspectrice a examine les dossiers de soins de sante de quatre personnes 
residentes identifiees, elle a observe les soins et les services fournis aux personnes residentes, 
examine un leve-personne fixe au plafond d'une salle de bain, une toile Hammock 6 et une elingue 
hygienique; et elle a examine ce qui suit : calendrier de formation du personnel en matiere de levage, 
rapports d'incident interne du foyer a la suite d'une chute concernant des personnes residentes 
identifiees, et quatre rapports d'incident critique. 

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

Prevention des chutes. 

Hospitalisation et deces. 

Services de soutien a la personne. 

Des non-respects ont ete constates au cours de cette inspection. 

NON-RESPECTS 

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 

Le non-respect des exigences de la Loi de 2007 sur /es foyers de soins de longue duree (LFSLD) a ete constate. (Une exigence de la loi comprend les 
exigences qui font partie des elements enumeres dans la definition de« exigence prevue par la presente loi » au paragraphe 2 (1) de la LFSLD. 

Ce qui suit constitue un avis ecrit de non-respect aux termes du paragraphe 1 de !'article 152 de la LFSLD. 

AE n° 1 : Le titulaire de permis ne s'est pas conforme aux exigences de !'article 36 du Reglement de 
!'Ontario 79/10. Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille ace que les membres 
du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et de changement de position 
securitaires lorsqu'ils aident les residents. Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 36. 
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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 
Direction de !'amelioration de la performance et de la conformite 

Le titulaire de perm is ne s'est pas conforme a !'article 36 du Reglement de !'Ontario 79/10, car le foyer n'a 
pas 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 personnes residentes. 

Le programme de soins de la personne residente n° 2 indique que la personne necessite !'utilisation d'un 
appareil de levage pour les transferts et le changement de position. Deux membres du personnel doivent etre 
presents en tout temps pendant les transferts et les changements de position. La personne residente n° 2 a 
une toile Hammock 6 destinee a son usage personnel pour les transferts a l'aide d'un leve-personne fixe au 
plafond. 

Un jour precise de juillet 2012, deux personnes preposees aux services de soutien a la personne aidaient la 
personne residente n° 2 a prendre son bain. La personne residente a ete amenee dans la salle de bain et 
positionnee pour prendre son bain avec l'aide de la toile Hammock 6 et d'un leve-personne fixe au plafond. 
La toiie a ete enlevee pour prendre ie bain et placee sur un crochet derriere la porte de la salie de bain. 

Apres le bain, les personnes preposees aux services de soutien a la personne ont place la personne 
residente n° 2 dans une elingue hygienique, qui etait egalement rangee sur un crochet derriere la porte de la 
salle de bain. L'une des deux personnes preposees aux services de soutien a la personne a du s'absenter, 
mais a ete remplacee par une troisieme. Les deux personnes preposees aux services de soutien a la 
personne qui restaient ont accroche l'elingue hygienique au leve-personne fixe au plafond et ont commence a 
soulever et a transferer la personne residente du bane de baignoire a un fauteuil roulant. 

Pendant le transfert, buste de la personne residente n° 2 a commence a glisser hors de l'elingue hygienique. 
Une des person·nes preposees aux services de soutien a la personne tenait les jam bes de la personne 
residente et l'autre essayait de lui soutenir le buste. Neanmoins, la personne residente est tout de meme 
tombee sur le sol de la salle de bains. Elle a fait l'objet d'une evaluation immediate et a ete transferee a un 
hopital. Cette personne a ete blessee et on l'a ramenee au foyer le meme jour. Les personnes preposees aux 
services de soutien a la personne ont immediatement signale !'incident a l'infirmiere autorisee de l'unite, en 
indiquant qu'elles avaient utilise une toile inadaptee (elingue hygienique) pour le transfert de la personne 
residente. L'elingue hygienique doit etre utilisee seulement avec un appareil de levage pour redressement 
assis-debout et non pas avec un leve-personne fixe au plafond. 

Le personnel prepose aux services de soutien a la personne n'a pas utilise des dispositifs et des techniques 
de transfert securitaires en aidant la personne residente n° 2 pendant un transfert a l'aide d'un appareil de 
levage. Le personnel a utilise la mauvaise toile, con9ue pour un leve-personne fixe au plafond, et la personne 
residente est tom bee de la toile et s'est blessee. [n° de registre 0-00154 7-12] [art. 36] 

Autres mesures requises : 

PRV - Conformement au paragraphe 152 (2) de la Loi de 2007 sur Jes foyers de soins de longue 
duree, LO. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu par /es presentes de rediger un plan de 
redressement visant a assurer que tout le personnel sache quel toile doit etre utilisee avec des 
appareils de levage specifiques et qu'il utilise /es toiles adequates, selon ce qui figure dans le 
programme de soins des personnes residentes quand /es membres du personnel assistent Jes 
personnes residentes /ors de leurs transferts et changements de position, et ce plan de soins doit 
etre mis en muvre volontairement. 
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AE n° 2 : Le titulaire de permis ne s'est pas conforme a !'article 6 de la Loi de 2007 sur Jes foyers de 
soins de longue duree, L.O. 2007, chap. 8, Programme de soins. 

En particulier, ii ne s'est pas conforme a la disposition suivante : 

Par. 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le programme de soins soient 
fournis au resident, tel que le precise le programme. 2007, chap. 8, par. 6 (7). 

Constatations : 
1. Le titulaire de permis ne s'est pas conforme au paragraphe 6 (7) de la Loi de 2007 sur Jes foyers de soins 
de longue duree, car les soins mentionnes dans le programme de soins n'ont pas ete fournis a 
deux personnes residentes identifiees comme le precisait leur programme de soins. 

La personne residente n° 1 est identifiee comme risquant de faire des chutes. Le programme de soins indique 
que cette personne doit etre attachee au moyen d'une ceinture abdominale quand eile est assise dans son 
fauteuil roulant. Lors d'une journee precisee de juin 2012, la personne residente n° 1 etait assise dans son 
fauteuil roulant apres avoir eu un bain. Elle est tombee de son fauteuil roulant et s'est blessee. Au moment de 
!'incident, les deux personnes preposees aux services de soutien a la personne qui avaient place la personne 
residente n° 1 dans le fauteuil roulant, ont immediatement signale au membre du personnel infirmier auxiliaire 
autorise qu'elles n'avaient pas attache la personne residente au moyen d'une ceinture abdominale comme 
l'indiquait son programme de soins. [n° de registre 0-001493-12] [par. 6 (7)] 

2. La personne residente n° 3 est identifiee comme risquant de faire des chutes. Le programme de soins 
indique que cette personne doit etre amenee aux toilettes lors de chaque quart de travail, avec !'assistance 
du personnel, et que l'on ne doit pas la laisser sans surveillance pendant qu'elle est aux toilettes. 

Lors d'une journee precisee de septembre 2012, la personne residente n° 3 a ete amenee aux toilettes par un 
membre du personnel des services de soutien a la personne. Ce membre du personnel etait present et 
surveillait la personne residente n° 3. Une sonnerie d'appel a retenti et la personne preposee aux services de 
soutien a la personne est partie repondre a la sonnerie. A son retour, elie a trouve que la personne residente 
n° 3 etait tombee de la toilette. La personne residente a fait l'objet d'une evaluation, on a avise de la chute de 
la personne residente la personne detentrice d'une procuration relative aux soins de cette personne et le 
medecin traitant. On a appele le 911, et la personne residente a ete transferee a un h6pital pour poursuivre 
!'evaluation; on a diagnostique qu'elle avait une fracture. Au moment de !'incident la personne preposee aux 
services de soutien a la personne qui avait positionne la personne residente n° 3 sur la toilette, a 
immediatement signale au membre du personnel infirmier autorise de !'unite qu'elle avait laisse la personne 
residente sans surveillance pendant qu'elle etait sur la toilette, contrairement a ce qui figurait dans le 
programme de soins de cette personne. 

La personne preposee aux services de soutien a la personne n'a pas fourni des soins a la personne residente 
conformement a ce qui figurait dans le programme quand elle l'a laissee sans surveillance sur la toilette pour 
repondre a une sonnerie d'appel, ce qui a provoque une chute de la personne residente n° 3 et une blessure. 
[n° de registre 0-002066-12] [par. 6 (7)] 

Emis le 12 mars 2013 

Signature de l'inspectrice 

Lyne Duchesne, n° 117 
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