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Rapport public

Date d'émission du rapport : 20 novembre 2025
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Type d'inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Maisons de soins infirmiers Heritage Green
Foyer de soins de longue durée et ville : Maison de soins infirmiers
Heritage Green, Stoney Creek

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du5au 7, le 10, du 12 au 14 et
du 17 au 20 novembre 2025

L'inspection concernait les signalements d'incidents critiques (IC) suivants :

- Le signalement n° 00158895/1C n° 2776-000019-25 et le signalement

n° 00158900/1C n° 2776-000020-25 lies au programme de prévention et de
gestion des chutes.

Les protocoles d’inspection suivants ont été utilisés pendant cette inspection :

Gestion de la douleur
Préevention et gestion des chutes
Limites/Gestion des appareils d'aide personnelle

RESULTATS DE L'INSPECTION

[EY
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AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect de : l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soit adopté, pour chague résident, un programme de soins ecrit qui etablit
c) des directives claires a l'eégard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

Une personne résidente est tombee, s'est blessee et a exprime des douleurs lors
d'activités particulieres de la vie quotidienne. Une ordonnance a étée établie pour
que la personne résidente recoive un traitement contre la douleur avant la
prestation de services therapeutiques . Le programme de soins ecrit ne donnait pas
d'instructions claires au personnel concernant la gestion de la douleur avant la
thérapie ou la frequence attendue des services thérapeutiques.

Sources : observation de la personne résidente, dossiers cliniques de la personne
résidente, entretiens avec le médecin, l'équipe de gestion des services infirmiers, le
fournisseur de services thérapeutiques et d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Intégration des évaluations aux soins

Probléme de conformité n° 002 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
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personnes qui participent aux difféerents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'évaluation du resident de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se completent;

Une personne résidente est tombee, s'est blessee et a exprime des douleurs lors
d'activités de soins particulieres, ce qui a nécessité une augmentation de la prise en
charge de la douleur en fonction des besoins. Une réévaluation des soins infirmiers
a ete effectuée a la suite de la blessure de la personne résidente. Elle a réevéele que
la personne residente prenait des analgesiques tous les jours et au besoin, mais
qu'on ne lui prescrivait pas d'analgesiques quotidiens de routine. Le medecin n'était
pas au courant de l'expression de la douleur de la personne résidente pendant les
activités de soins préecisées. Les incoherences entre les évaluations peuvent avoir
augmente le risque de lacunes dans les stratégies envisagees pour gérer la douleur
de la personne résidente pendant les activités de soins précisees.

Sources : dossier clinique d'une personne residente, communication par courriel et
entretien avec le medecin.

AVIS ECRIT : Cas ou une réévaluation et une révision sont
nécessaires

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

Non-respect de : l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas
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b) les besoins du résident en matiere de soins évoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus necessaires;

Une personne résidente est tombeée, s'est blessee et son état de santé a change.
Pendant deux semaines, la personne residente a exprimé des douleurs frequentes
au cours d'activités de soins préecises, ce qui a necessite la prise d'analgésiques au
besoin aprés l'apparition de la douleur. Le médecin n'était pas au courant de
'expression de la douleur de la personne résidente pendant les activités de soins
precisees et a indique que s'il lavait éte, il aurait envisage d'ajuster le regime de
gestion de la douleur de la personne residente. Lorsque la personne residente a
connu un changement important de son état de sante et a du étre réévaluee,
aucune révision de son programme de soins n'a été effectuée en ce qui concerne
les strategies ou les traitements visant a soulager sa douleur pendant les activités
de soins préciseées.

Sources : dossier clinique de la personne residente et entretiens avec le meédecin et
d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Quand utiliser 'appareil d'aide personnelle

Probleme de conformité n° 004 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 36 (3) de la LRSLD (2021)

Appareil d'aide personnelle restreignant ou empéchant la liberté de mouvement
Paragraphe 36 (3) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce qu'un appareil d'aide personnelle vise au paragraphe (1) ne soit utilisé pour aider
un résident relativement a une activité courante de la vie que si son utilisation est
prevue dans le programme de soins du resident.
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Au cours de l'inspection, une personne residente a éte observeée dans son appareil
d'aide a la mobilité avec une application en place considérée comme un appareil
d'aide personnelle. Son programme de soins ne prévoyait pas l'utilisation de cet
appareil, ni l'évaluation ou l'approbation de l'utilisation de l'appareil par un
fournisseur de soins de santé préecise et reglemente.

Sources : observations d'une personne résidente, examen du dossier clinique de la
personne résidente, politique en matiere de contention et d'appareil d'aide
personnelle, entretiens avec le fournisseur de services thérapeutiques et l'équipe
de gestion des soins infirmiers.

AVIS ECRIT : Conditions du permis

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

Non-respect du : paragraphe 104 (3) de la LRSLD (2021)

Conditions du permis

Paragraphe 104 (3) Tout permis est assorti de la condition portant que le titulaire de
permis se conforme a la présente loi, a la Loi de 2019 pour des soins interconnectes,
aux reglements, et aux directives ou ordres donnes ou ententes conclues en vertu
de la présente loi et de ces autres lois.

L'entente de responsabilisation en matiere de services lieés aux foyers de soins de
longue durée a domicile conclu avec le fournisseur de services de santé en vertu de
la Loi de 2019 pour des soins interconnectes prevoyait la realisation de certaines
réevaluations. Lorsqu'une personne residente est tombeée et a subi un changement
important de son état de santé, la réévaluation requise n'a pas éteé entreprise.

Sources : dossier clinique de la personne résidente, rapport d'incident critique,
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entente de responsabilisation en matiére de services lies aux foyers de soins de
longue duree a domicile et avis de prolongation, entretien avec le personnel
infirmier autorise.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

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

Non-respect de : U'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.

Une personne résidente a fait une chute et le personnel l'a souleve manuellement
du sol pour la mettre en position assise. Le transfert n'a pas été effectue a l'aide d'un
leve-personne mecanique precise conformement au programme de prevention et
de gestion des chutes du foyer.

Sources : dossiers d'enquéte du foyer, politique d'évaluation des chutes, entretiens
avec le personnel infirmier autorisé et l'équipe de gestion des soins infirmiers.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformite n° 007 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 4. du Régl. de 'Ont. 246/22

Programmes obligatoires
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Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient elaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants :

4. Un programme de gestion de la douleur visant a déceler la douleur chez les
résidents et a la gérer. Regl. de l'Ont. 246/22, par. 53 (1); Regl. de l'Ont. 66/23, art. 10.

La politique de gestion de la douleur du foyer exigeait que le personnel infirmier
procéde a une évaluation compléte de la douleur a l'aide d'un instrument approprié
sur le plan clinique lorsqu’'une personne residente presentait un changement dans
son état de santé. Une personne résidente a vu son état de santé se modifier,
notamment par l'expression d'une nouvelle douleur, et une évaluation compléte de
la douleur n'a pas éte effectuee.

Sources : dossier clinique de la personne résidente, politique de gestion de la
douleur et entretien avec 'équipe de gestion des soins infirmiers.

AVIS ECRIT : Rapports : incidents graves

Probléme de conformité n° 008 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 115 (4) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Rapports : incidents graves

Par. 115 (4) S'il survient un incident qui cause une lésion a un résident et necessite
son transport a un hopital, mais que le titulaire de permis n'est pas en mesure
d'etablir dans un jour ouvrable si la lésion a provoqué un changement important
dans l'état de santé du résident, le titulaire fait ce qui suit :

b) s'il etablit que la lésion a provoque un changement important dans l'état de santé
du résident ou qu'il n'est toujours pas en mesure d'établir si cette lésion a provoqué
un tel changement, il avise le directeur de l'incident au plus tard trois jours
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ouvrables aprés lincident et il fait suivre le rapport exige au paragraphe (5). Regl. de
'Ont. 246/22, par. 115 (4).

Une personne residente est tombée, s'est blessée et a éte transportée a 'hopital le
méme jour. Le diagnostic a eté communique par 'hdpital au personnel infirmier
autorisé du foyer trois jours plus tard et un rapport a été soumis au directeur ou a la
directrice un jour plus tard, soit quatre jours ouvrables aprés lincident.

Sources : dossier clinique d'une personne résidente, rapport d'incident critique,
entretien avec l'équipe de gestion des soins infirmiers.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

Probleme de conformite n° 009 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient
administres aux résidents conformément au mode d'emploi précise par le
prescripteur. Régl. de 'Ont. 246/22, par. 140 (2).

Une personne résidente avait recu une ordonnance pour un medicament
antidouleur précis et celui-ci a eété administre alors que les indications d'utilisation
précisees par le prescripteur n'étaient pas respectées.

Sources : dossier clinique d'une personne residente, dossiers de physiothérapie,
entretiens avec le personnel infirmier autorisé et un fournisseur de services
therapeutiques.



