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Date d'émission du rapport : 3 décembre 2025
Numéro d'inspection : 2025-1475-0006

Type d'inspection:

Plainte

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Sharon Farms & Enterprises Limited
Foyer de soins de longue durée et ville : Earls Court Village, London

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 24, 25, 27,
28 novembre 2025 ainsi que les 1°" et 2 decembre 2025.
L'inspection a eu lieu a distance a la date suivante : le 1°* décembre 2025

Les inspections concernaient :

e Le signalement: n° 00157369 - Suivi de 'OC n° 001 emis dans le cadre du
rapport d'inspection n° 2025-1475-0004, en vertu du paragraphe 123 (2) du
Regl. de 'Ont. 246/22.

o Le signalement de plainte n° 00159875 concernant le personnel.

e Le signalement n° 00160692 du systeme de rapport d'incidents critiques
n° 3047-000041-25, concernant une personne résidente souffrant
d'’hypoglycemie.

e Le signalement n° 00161220 du systeme de rapport d'incidents critiques
n° 3047-000043-25, concernant la chute d'une personne résidente ayant
cause une blessure.

e Le signalement de plainte n° 00162429 concernant le personnel et les
réparations dans le foyer.
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Ordres de conformite délivrés antérieurement

L'inspection a etabli la conformité a 'ordre ou aux ordres de conformite suivants
delivres anterieurement :

Ordre n° 001 de linspection n° 2025-1475-0004 aux termes du paragraphe 123 (2)
du Régl. de I'Ont,, 246/22.

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

Entretien meénager, services de buanderie et de maintenance
Gestion des meédicaments

Comportements reactifs

Personnel, formation et normes de soins

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect de conformité rectifie

Un non-respect de conformité a éte constaté lors de cette inspection et il a eté
rectifié par le titulaire de permis avant la fin de linspection. L'inspectrice ou
linspecteur a juge que le non-respect répondait a l'intention du paragraphe 154 (2)
et qu'aucune autre mesure n'était nécessaire.

Probléme de conformité n° 001 - Rectifié en vertu de la disposition 154 (2) de la
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Non-respect du : paragraphe 54 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Prevention et gestion des chutes

Paragraphe 54 (1) Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au
minimum prevoir des stratégies visant a diminuer les chutes ou a en atténuer les
effets, notamment par la surveillance des residents, le réexamen des regimes
medicamenteux des résidents, la mise en ceuvre de methodes axées sur les soins
de rétablissement et l'utilisation d'équipement, de fournitures, d'appareils et
d'accessoires fonctionnels. Régl. de 'Ont. 246/22, par. 54 (1).

Lors de linspection, les strategies visant a réduire ou a atténuer les chutes pour une
personne residente n'ont pas été notées dans son programme de soins provisoire
actuel. Le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI) a reconnu que les
mesures d'intervention en cas de chute qui étaient documentées dans les
programmes de soins provisoire antérieurs ne figuraient pas dans le programme de
soins provisoire le plus récent et a mis a jour ce programme de soins provisoire pour
y inclure les mesures d'intervention en cas de chute.

Sources : programme de soins provisoire de la personne résidente, formulaire
d’'évaluation apres la chute, entretien avec le ou la DSI.

Date de la rectification apportée : 1¢ décembre 2025

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer

Probleme de conformité n° 002 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : sous-alinéa 12 (1) 1. ii. du Regl. de 'Ont. 246/22

Portes dans le foyer

Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille au
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respect des regles suivantes :

1. Toutes les portes donnant sur un escalier et sur U'extérieur du foyer, a l'exception
des portes donnant sur des aires securitaires a l'extérieur qui empéchent les
résidents de sortir, y compris les balcons et les terrasses, ou des portes auxquelles
les résidents n'ont pas acces, doivent étre, a la fois :

ii. dotées d'un systeme de contrdle d'accés sous tension en tout temps

Une porte menant a un escalier n'était pas equipee d'un systéeme de controle
d'acces sous tension en tout temps. Le directeur géneral ou la directrice genérale
(DG) et le ou la gestionnaire des services environnementaux (GSE) ont tous deux
déclaré que la serrure de la porte était brisée. Le ou la DG a expliqué qu'un devis de
réparation a ete obtenu et envoye a la direction au siege social.

Sources : entretien avec la personne résidente, entretien avec le ou la DG et le ou la
GSE, devis de réparation, observation de la porte.

AVIS ECRIT : Prévention et gestion des chutes

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

Non-respect de : l'alinéa 34 (1) 2. du Régl. de I'Ont. 246/22

Exigences generales

Paragraphe 34 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille
au respect des regles suivantes a l'égard 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
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ou les aides sont appropriés pour le résident compte tenu de son état.

Lors d'un entretien avec le ou la responsable du Projet ontarien de soutien en cas
de troubles du comportement et le ou la DSI, ils ont indiqué que l'aide a la mobilite
n'était pas adaptée aux besoins de soins de la personne résidente.

Sources : examen du rapport du systéme de rapport d'incidents critiques, dossiers
électroniques d'une personne résidente, et entretien avec le ou la DSI et d'autres
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Gestion des médicaments

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

Non-respect de : l'alinéa 123 (3) a) du Regl. de I'Ont. 246/22

Systeme de gestion des medicaments

Paragraphe 123 (3) Les politiques et protocoles ecrits doivent :

a) étre élaborés, mis en ceuvre, évalues et mis a jour conformément aux pratiques
fondées sur des données probantes et, en l'absence de telles pratiques,
conformément aux pratiques couramment admises; et

Le personnel n'a pas respecté l'une des politiques du foyer concernant la gestion
des médicaments d'une personne résidente.

Sources : rapport du systéme de rapport d’'incidents critiques, politique du foyer

enh matiére de gestion de l'hypoglycémie, dossiers électroniques d'une personne
résidente et entretien avec le ou la DSI.

AVIS ECRIT : Gestion des médicaments
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Probléme de conformité n° 005 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 147 (2) a) du Régl. de 'Ont. 246/22

Incidents lies a des médicaments et réactions indesirables a des medicaments
Paragraphe 147 (2) Outre l'exigence prévue a l'alinéa (1) a), le titulaire de permis
veille a ce qui suit :

a) tous les incidents medicamenteux, les incidents d'hypoglycemie severe, les
incidents d’hypoglycémie sans reponse, les réactions indésirables aux medicaments
et chaque utilisation de glucagon sont documenteés, examines et analyses;

Lors d'un entretien avec le ou la DSI, il ou elle n'a pas étée en mesure de fournir un
document écrit detaillant 'examen de l'épisode d'une personne reésidente et a
déclaré gu'il ou elle n'avait pas procéede a l'examen requis.

Sources : examen du signalement du systeme de rapport d'incidents critiques,
dossiers électroniques d'une personne résidente, et entretien avec le ou la DSI.



