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Rapport public

Date d'émission du rapport : 15 aout 2025
Numeéro d'inspection : 2025-1451-0005
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : The Mennonite Home Association of York County
Foyer de soins de longue durée et ville : Parkview Home Long-Term Care,
Stouffville

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 7 au 8 et du 11 au
15 aout 2025

L'inspection concernait :

- Un dossier lie a une allegation de mauvais traitements
- Un dossier lie a une chute avec blessure

- Un dossier lié a une blessure d'origine inconnue

- Un dossier lie a une chute avec blessure

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

Prevention et gestion des soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements reéactifs

Rapports et plaintes

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Exigences générales

Non-respect n° 001 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la LRSLD (2021).
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Non-respect de : l'alinéa 34 (1) 2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Exigences géenerales

Paragraphe 34 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille
au respect des regles suivantes a l'egard de chacun des programmes structures
exiges aux articles 11 a 20 de la Loi et de chacun des programmes interdisciplinaires
exiges a l'article 53 du présent reglement :

2. Si, dans le cadre du programme, le personnel a recours a de l'équipement, des
fournitures, des appareils, des appareils fonctionnels ou des aides pour changer de
position en ce qui concerne un résident, l'équipement, les fournitures, les appareils
ou les aides sont appropries pour le resident compte tenu de son état.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que l'équipement de prévention des chutes
utilisé par le personnel aupres d'une personne residente, dans le cadre du

programme de prevention et de gestion des chutes, soit approprie pour la personne
résidente compte tenu de son état.

Le programme de soins de la personne residente contenait des instructions
d'utilisation d'équipements précis lies a la prévention des chutes. L'equipement
approprie pour la personne résidente n'était pas en place lors d'une observation.
L'infirmier ou l'infirmiére-ressource/le ou la responsable de la prévention des
chutes du foyer a reconnu que l'équipement ne serait probablement pas efficace
pour la personne résidente. L'évaluation du caractere approprie/de l'efficacite de
l'equipement n'a pas eu lieu et d'autres mesures d'intervention n'ont pas éte
envisagees.

Sources : observation, dossiers medicaux d'une personne residente et entretiens
avec des membres du personnel.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prévention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de prevention et de gestion des chutes doit au
minimum prévoir des strategies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les
effets, notamment par la surveillance des residents, le reexamen des regimes
medicamenteux des residents, la mise en ceuvre de méthodes axees sur les soins
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de rétablissement et ['utilisation d'équipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Paragraphe 54 (1) du Regl. de I'Ont. 246/22.

Le titulaire de permis n'a pas respecte le programme de prévention et de gestion
des chutes du foyer lorsque les stratégies visant a diminuer les chutes ou a en
atténuer les effets, notamment par la mise en place d'équipement de prévention
des chutes, n'ont pas été mises en ceuvre conformément a ['évaluation du risque de
chute d'une personne résidente a une date preécise.

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 dans le cadre du programme de
prevention et de gestion des chutes du foyer (Falls Prevention and Management
Program) soient respectees.

Plus precisement, la politique du foyer relative au programme de préevention des
chutes precise que chague personne résidente présentant un risque eleve de chute
bénéficiera d'un programme de soins provisoire, interdisciplinaire et centré sur la
personne résidente et que ce programme doit prévoir des mesures d'intervention
visant a réduire les chutes et a atténuer les complications qui en decoulent.

Une personne residente a eteé évaluee comme présentant un certain niveau de
risque de chute a une date précise, mais aucune des mesures d'intervention
définies pour une personne reésidente présentant ce niveau de risque de chute n'a
été mise en ceuvre. L'infirmier ou linfirmiere-ressource/le ou la responsable de la
prévention des chutes du foyer a reconnu que davantage de mesures d'intervention
auraient du étre mises en ceuvre a la suite de 'évaluation de la personne résidente
ainsi qu'apres que celle-ci a fait une chute sans témoin a une date précise, mais que
cela n'a pas éte fait.

Sources : dossiers médicaux d'une personne résidente, politique du programme de

prévention des chutes du foyer (Fall Prevention Program) et entretiens avec des
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Titulaires de permis : rapport d’enquéte visé au
par. 27 (2) de la Loi

Probléeme de non-conformité n° 003 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1 de la
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LRSLD (2021)

Non-respect de : U'article 112 du Régl. de I'Ont. 246/22

Titulaire de permis : rapport d'enquéte vise au par. 27 (2) de la Loi

Paragraphe 112

(1) Lorsqu'il fait rapport au directeur en application du paragraphe 27 (2) de la Loi, le
titulaire de permis communique par ecrit les renseignements suivants a l'egard de
l'incident allegue, soupconne ou observe de mauvais traitement d'un résident de la
part de qui que ce soit ou de negligence envers un resident de la part du titulaire de
permis ou du personnel qui a donné lieu au rapport :

1. Une description de lincident, notamment le type d'incident, le secteur ou l'endroit
ou il s'est produit, la date et 'heure de lincident, et les circonstances qui l'entourent.
2. Une description des particuliers impliqués dans l'incident, notamment :

I. le nom de tous les résidents impliquées dans lincident,

ii. le nom des membres du personnel ou des autres personnes qui etaient presents
lors de l'incident ou qui l'ont découvert,

iii. le nom des membres du personnel qui sont intervenus ou qui interviennent suite
a l'incident.

3. Les mesures prises par suite de l'incident, notamment :

i. les soins qui ont éte donnés ou les mesures qui ont eté prises par suite de
lincident, et par qui,

ii. une mention indiquant si un medecin ou une infirmiére autorisée ou un infirmier
autorise de la catégorie supérieure a éteé contacte,

iii. les autres autorités qui ont été contactées au sujet de lincident, le cas échéant,
iv. si l'incident implique un résident, une mention indiquant si un membre de sa
famille, une personne d'importance pour lui ou son mandataire spécial a éte

contacté ainsi que le nom de cette ou de ces personnes,

v. le résultat atteint ou l'état actuel du ou des particuliers impliqués dans l'incident.
4. Une analyse et les mesures de suivi, notamment :

i. les mesures immediates qui ont été prises pour prévenir toute récidive,
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ii. les mesures a long terme planifiees pour remedier a la situation et prévenir toute
recidive.

5. Les nom et titre de la personne qui fait rapport au directeur, la date du rapport et
une mention indiquant si un inspecteur a ete contacte et, le cas echéant, la date de
la prise de contact et le nom de l'inspecteur.

(2) Sous réserve du paragraphe (3), le titulaire de permis doit faire rapport dans les
10 jours suivant la date a laquelle il a pris connaissance de lincident présume,
suspecte ou dont il a été témoin, ou a une date antérieure si le directeur ou la
directrice l'exige.

(3) S'il n'est pas possible de fournir tout ce qu'exige le paragraphe (1) dans un
rapport dans les 10 jours, le titulaire de permis fait un rapport préliminaire au
directeur dans ce délai et lui présente un rapport final dans le délai que précise le
directeur.

Le titulaire de permis n'a pas présenté au directeur ou a la directrice le rapport ecrit
exigeé en vertu du paragraphe 27 (2) de la Loi, qui comprend une description de
l'incident, une description des personnes impliquees dans l'incident, les mesures
prises par suite de l'incident, ainsi que l'analyse et les mesures de suivi relatives a un
incident allegué ou soupconné de mauvais traitements d'une personne résidente
par une autre personne résidente a une date precise. Une interaction entre
personnes residentes s'est produite et un membre du personnel a fait rapport de
mauvais traitements allégues ou soupconnes par lintermediaire de la ligne de
service apres les heures de bureau. Le directeur ou la directrice des soins infirmiers
(DSI) du foyer a indique gu'il n'a pas été necessaire de rediger un rapport d'incident
critique, car il a été établi que la blessure de la personne résidente était antérieure a
l'interaction.

Sources : rapport de la ligne de service apres les heures de bureau et entretien
avec le ou la DSI du foyer.
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