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Date d'émission du rapport : 23 octobre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1395-0005
Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : 2063415 Ontario Limited par ses partenaires genéraux de
2063415 Investment LP
Foyer de soins de longue durée et ville : Maple Grove Community, Brampton

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 15 au 17 et du 20 au

23 octobre 2025.

Les inspections concernaient :

Le signalement : n° 00154955, li¢ a la prevention et la gestion des chutes.

Le signalement : n° 0015614 lie a la gestion des médicaments.

Le signalement : n° 00156655 lié a la gestion des médicaments.

Le signhalement : n° 00156749 lie a un transfert d'une personne résidente de facon
inappropriee.

Le signalement : n° 00157587 lie a la préevention des mauvais traitements et de la
negligence.

Le signalement : n° 00157596 lie aux soins et aux services de soutien aux
personnes résidentes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Soins liés a lincontinence
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Prévention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Gestion des medicaments

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect de conformité rectifie

Le non-respect d'une exigence a ete constate lors de cette inspection, mais le
titulaire de permis l'a rectifié avant lissue de l'inspection. L'inspectrice ou
linspecteur a juge que le non-respect repondait a l'intention du paragraphe 154 (2)
et gu'aucune autre mesure n'était nécessaire.

Probleme de conformite n° O01 - Rectifie en vertu de la disposition 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 123 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Systeme de gestion des medicaments

Paragraphe 123 (2) Le titulaire de permis veille a ce que des politiques et des
protocoles écrits soient élaborés pour le systéme de gestion des medicaments afin
de veiller a ce que tous les médicaments utilisés au foyer soient acquis, prépares,
recus, entreposes, administres, detruits et élimines de facon rigoureuse.

Le titulaire de permis n'a pas respecte le systéeme de gestion des medicaments du
foyer en ne conservant pas de trousse d’hypoglycemie.

Le titulaire de permis n'a pas veillé au respect du programme, lorsque l'alinéa 11 (1)
b) du Regl de I'Ont. 246/22 exigeait que le titulaire de permis d'un foyer de soins de
longue duree ait, établisse ou mette en place une politique il s'assure que le
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programme était respecte.

Selon la politique de gestion du diabéte et de l'hypoglycemie du foyer de soins de
longue durée, le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) ou son
représentant doit s'assurer qu'une trousse de traitement de 'hypoglycemie est
conservée dans chaque section de personnes residentes et qu'elle comprend les
eléments suivants : Un paquet de comprimes de glucose DEX-4; Six sachets de
sucre; 6 boites de jus de pomme de 175 mla 250 ml; 3 sachets de miel de 15 ml, Un
paquet de 15 ml de beurre d'arachide et un gobelet de pouding individuel.

L'inspecteur ou linspectrice du MSLD a observe que la trousse de traitement de
'hypoglycemie ne contenait pas les elements requis par la politique de gestion du
diabéte et de 'hypoglycemie.

Le 17 octobre 2025, l'inspecteur ou l'inspectrice du MSLD a constaté que la trousse
de traitement de l'hypoglycemie avait ete reapprovisionnee comme l'exige la
politique de gestion du diabete et de I'hypoglycemie.

Sources : politique de gestion du diabéete et de I'hypoglycemie (VIII-C-10.30);
observation par linspecteur ou l'inspectrice du MSLD et entretiens avec l'IAA et le
ou la DSI.

Date de la rectification apportée : 17 octobre 2025

AVIS ECRIT : Droit a étre traité avec respect

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

Non-respect de : l'alinéa 3 (1) 1. de la LRSLD (2021)

Déclaration des droits des résidents
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Paragraphe 3 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille au
plein respect et a la promotion des droits suivants des résidents :

1. Le résident a le droit d'étre traité avec courtoisie et respect et d'une maniére qui
tient pleinement compte de sa dignité, de sa valeur et de son individualite
inhérentes, sans égard a la race, a l'ascendance, au lieu d'origine, a la couleur, a
l'origine ethnique, a la citoyenneté, a la croyance, au sexe, a l'orientation sexuelle, a
lidentite sexuelle, a l'expression de lidentité sexuelle, a l'age, a l'état matrimonial, a
l'état familial ou a un handicap.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel traite une personne
résidente d'une maniére qui tient pleinement compte de sa dignite.

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

AVIS ECRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer au
programme

Probléme de conformité n° 003 - 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 resident, tel que le précise le programme.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les soins prevus dans le programme de
soins soient fournis a une personne résidente, tel que le précise le programme.

Sources : dossier clinique de la personne résidente, entretiens avec les membres
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du personnel et le directeur adjoint ou la directrice adjointe des soins infirmiers
(DASD.

AVIS ECRIT : Politique visant & promouvoir la tolérance zéro

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

Non-respect du : paragraphe 25 (1) de la LRSLD (2021)

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

Paragraphe 25 (1) Sans préjudice de la portee generale de l'obligation préevue a
l'article 24, le titulaire de permis veille a ce que soit adoptée et respectée une
politique écrite visant a promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais
traitements et de négligence envers les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique écrite du foyer visant a
promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de negligence
envers les personnes résidentes soit respectee.

La politique du foyer en matiere de prévention des mauvais traitements et de la
negligence a l'égard des personnes reésidentes indique qu'aprées avoir éte informe
par un membre de l'equipe d'un incident presume de negligence a l'égard d'une
personne residente, le directeur genéral ou la directrice generale designe(e)
détermine immediatement, le cas échéant, si le ou les membres de l'équipe doivent
étre renvoyes chez eux immediatement. Dans ce cas, le membre de l'équipe doit
étre informe qu'il est renvoyée chez lui avec salaire, dans lattente de l'enquéte sur
l'incident.

Les membres du personnel impliques dans lincident n'ont pas ete releves de leur
fonction dans l'attente des resultats de l'enquéte.
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Sources : rapport d'incident critique, emploi du temps du personnel, notes
d'enquéte interne du foyer, formulaire disciplinaire d'un membre du personnel,
dossiers de santé clinique de la personne résidente; entretiens avec le ou la DASI et
d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

Probléme de conformité n° 005 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 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 résidents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel utilisent des
techniques de transfert sécuritaires lorsqu'ils aident une personne résidente qui
utilise une chaise de douche.

Sources : dossier clinique de la personne residente, entretiens avec les membres
du personnel et le ou la DSI.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

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

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 2. du Reégl. 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 élaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants :

2. Un programme de soins de la peau et des plaies visant le maintien d'une bonne
integrite epidermique, la prevention des plaies et des lésions de pression, et le
recours a des interventions efficaces en la matiére.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins de la peau et
des plaies du foyer de soins de longue durée soit mis en ceuvre comme il se doit.

Le protocole de gestion des soins de la peau et des plaies n° VII-G-10.90 du foyer
demandait au personnel infirmier de traiter les altérations de lintégrité epidermique,
y compris les lesions dues a la pression, en se basant sur les recommandations du
ou de la stomathérapeute ou du medecin ou de linfirmier praticien ou linfirmiéere
praticienne en vigueur.

Une personne résidente n'a pas recu le traitement des plaies conformément aux
recommandations du ou de la stomathérapeute.

Sources : rapport d'incident critique, dossier clinique de la personne résidente,
formulaire disciplinaire de linfirmier auxiliaire autorisé ou l'infirmiere auxiliaire
autorisée, notes d'enquéte du foyer; entretiens avec les membres du personnel et
le ou la DSI.



