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Rapport public

Date d'émission du rapport : le 2 mars 2026
Numéro d'inspection : 2026-1346-0001
Type d'inspection:

Inspection proactive de la conformité

Titulaire de permis : Waterdown Long Term Care Centre Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Alexander Place, Waterdown

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 19 au 20, le 23, du 25 au
27 février 2026 et le 2 mars 2026.

L'inspection a eu lieu hors site a la date suivante : le 24 février 2026.

L'inspection concernait :
- Le signalement : n° 00169823 relatif a une inspection proactive de la conformite.

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

Alimentation, nutrition et hydratation
Prévention et contréle des infections
Comportements réactifs

RESULTATS DE L'INSPECTION
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AVIS ECRIT : Programme de soins

Probleme de conformité n° O01 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

A. Le programme de soins d'une personne résidente précisait qu'elle avait besoin
d'une aide importante ou totale pour les repas. Un examen de la documentation a
montre que la personne résidente recevait une aide ou une supervision
indépendante ou organisée la plupart du temps.

Sources : observations, dossiers cliniques d'une personne residente, politique de
SLD relative au service de repas et entretiens avec les membres du personnel.

B. Le programme de soins d'une personne reésidente indiquait qu'elle avait besoin
d'un appareil adaptatif pour boire des liquides. L'inspecteur ou l'inspectrice a
observeé un gobelet en plastique ordinaire sur la table de chevet de la personne
résidente. Un membre du personnel a déclaré avoir souvent vu des lunettes en
plastique ordinaires dans la chambre de la personne résidente.

Sources : observation, dossiers cliniques d'une personne résidente et entretien avec
les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs - Déclencheurs

Probleme de conformité n° 002 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
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Non-respect de : l'alinéa 58 (4) a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui
affiche des comportements réactifs :

a) les comportements déclencheurs du résident sont identifies, dans la mesure du
possible;

La documentation révéle qu'une personne résidente a exprimeé des comportements
réactifs a l'égard d'une autre personne résidente dans une situation particuliére. Le
programme de soins de la personne résidente ne mentionnait pas de declencheurs
connus associes a cette situation particuliere pour les comportements réactifs.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente et entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 003 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 58 (4) c) du Regl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui
affiche des comportements reéactifs :

c) des mesures sont prises pour repondre aux besoins du résident, notamment des
eévaluations, des reevaluations et des interventions, et les réactions du resident aux
interventions sont documentees.

L'examen du systeme d'observation de la demence de trois personnes résidentes a
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réevelé que la documentation était incompléte.

Sources : dossiers cliniques de trois personnes résidentes, entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Programmes de soins alimentaires et d’hydratation

Probléme de conformité n° 004 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 74 (2) d) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programmes de soins alimentaires et d'hydratation

Paragraphe 74 (2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duréee veille a
ce que les programmes comprennent ce qui suit :

d) un systeme de surveillance et d'évaluation de l'ingestion d'aliments et de
liquides des residents dont les risques lies a l'alimentation et a 'hydratation sont
identifies;

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
veiller a ce que les politiques écrites elaborees pour le programme d’hydratation
soient respectées. Plus precisement, la politique d'hydratation du foyer indiquait
qu'un aiguillage vers les services dietétiques devait étre fait lorsqu'une personne
résidente avait consomme moins de 750 ml de liquides pendant trois jours
conseécutifs. L'ingestion de liquides d'une personne résidente était inférieure a

750 ml pendant trois jours consecutifs; cependant, laiguillage vers les services
dietétiques a éte tardif,

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, évaluation et surveillance de
l'hydratation; et entretiens avec les membres du personnel.
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AVIS ECRIT : Programmes de soins alimentaires et d’hydratation

Probleme de conformite n° 005 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 79 (2) b) du Regl. de I'Ont. 246/22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (2) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

b) aucun repas n'est servi a un resident qui a besoin d'aide pour manger ou boire
avant que quelqu'un soit disponible pour lui fournir l'aide dont il a besoin.

Le programme de soins d'une personne residente précisait une aide importante ou
totale pour les repas. Lorsque la personne résidente a recu son repas, le personnel
n'était pas présent pour laider a se nourrir. Quinze minutes plus tard, un membre du
personnel a coupe le repas et a commence a nourrir la personne résidente.

Sources : observations; politique de SLD relative au service de repas et entretiens
avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Programme de prévention et de contréle des
infections

Probléme de conformité n° 006 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 102 (2) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Programme de prévention et de controle des infections

Paragraphe 102 (2) Le titulaire de permis met en ceuvre ce qui suit :

b) les normes ou protocoles que délivre le directeur a l'égard de la prévention et du
contréle des infections. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 102 (2).
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A. La section 9.1 (b) de la Norme de prévention et de controle des infections (PCI)
pour les foyers de soins de longue durée précise que les quatre moments de
'hygiene des mains comprennent avant et apres le premier contact avec la
personne résidente.

Lors de la distribution des médicaments au diner, un membre du personnel autorise
n'a pas systéematiquement procédé a l'hygiene des mains avant et apres le contact
avec une personne residente.

Sources : observations; Norme de la PCI pour les foyers de soins de longue durée et
programme d'hygiene des mains.

B. La section 9.1 (d) de la Norme de PCI pour les foyers de soins de longue durée
précise l'utilisation adéquate de L'EPI, y compris le choix, le port, le retrait et
l'élimination de facon appropriée.

Les exigences supplémentaires en matiére d'EPI, y compris la sélection et
'application appropriées de la protection faciale, n'ont pas éte respectees lorsque le
personnel a prodigué des soins a une personne résidente faisant l'objet de
précautions supplémentaires.

Sources : observations et entretiens avec les membres du personnel.



