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Rapport public

Date d'émission du rapport : 3 septembre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1708-0005

Type d'inspection:

Inspection proactive de la conformité

Titulaire de permis : Partners Community Health
Foyer de soins de longue durée et ville : Wellbrook Place West, Mississauga

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 13, 15, 18, 19, 20, 21 et
22 aout 2025.

L'inspection concernait : Le dossier : n° 00155111 pour une inspection proactive de
la conformite.

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

Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Prevention et gestion des soins de la peau et des plaies
Gestion des médicaments

Alimentation, nutrition et hydratation

Conseils des résidents et des familles

Prevention et controle des infections

Foyer sUr et securitaire

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Amélioration de la qualité

Personnel, formation et normes de soins

Droits et choix des personnes résidentes

Gestion de la douleur

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect rectifie

=
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Le non-respect d'une exigence a eté constate lors de cette inspection, mais le
titulaire de permis l'a rectifié avant lissue de l'inspection. L'inspecteur ou
l'inspectrice a estimé que le non-respect répondait a l'intention du

paragraphe 154 (2) et ne necessitait aucune autre mesure.

Non-respect n® 001 rectifie conformément aux termes du paragraphe 154 (2) 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 adopte, pour chaque résident, un programme de soins ecrit qui etablit
c) des directives claires a 'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins écrit d'une
personne residente fournisse des directives claires a 'égard du personnel et des
autres personnes relativement a une mesure d'intervention nécessaire pour assurer
une deglutition sécuritaire. Le programme a été révise afin d'identifier clairement la
mesure d'intervention actuelle requise par la personne résidente sur la base d'une
evaluation.

Sources : examen du programme de soins et des notes sur les repas et entretiens
avec les membres du personnel.

Date de la rectification apportée : 18 aolt 2025

Non-respect n° 002 rectifié conformément aux termes du paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 85 (3) c) de la LRSLD (2021)

Affichage des renseignements

Paragraphe 85 (3) Les renseignements exiges pour l'application des paragraphes (1)
et (2) sont les suivants :

(c) la politique du foyer de soins de longue durée visant a promouvoir la tolérance
zéro en matiere de mauvais traitements et de negligence envers les résidents;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la politique du foyer visant a
promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de negligence
envers les personnes résidentes soit affichée dans le foyer. Le personnel a reconnu
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que la politique n'était pas affichée et l'a immédiatement mise en place.
Sources : les observations et les entretiens avec les membres du personnel.
Date de la rectification apportée : 13 aolt 2025

Non-respect n® 003 rectifie conformement aux termes du paragraphe 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 20 a) du Régl. de I'Ont. 246/22

Systéme de communication bilatérale

Article 20 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
le foyer soit dote d'un systéme de communication bilatérale entre les résidents et le
personnel qui réunit les conditions suivantes :

a) il est aiséement visible, accessible et utilisable par les résidents, le personnel et les
visiteurs en tout temps.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le systeme de communication
bilatérale entre les personnes résidentes et le personnel soit accessible a tout
moment par une personne résidente qui se trouve dans les toilettes. Le cordon
d'appel était enroule autour de la barre des toilettes et n'était pas connecte au
systeme de communication bilatérale. Les personnes résidentes ne pouvaient pas
atteindre le systeme de communication bilatérale lorsqu'elles étaient assises. Ce
probleme a été résolu immediatement apres avoir éte porté a la connaissance du
personnel.

Sources : observations et echanges avec des membres du personnel.

Date de la rectification apportée : 13 aout 2025

AVIS ECRIT : Déclaration des droits des résidents

Non-respect n°® 004 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : 'alinéa 3 (1) 6. de la LRSLD (2021)

Déclaration des droits des résidents

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

6. Le résident a le droit de communiquer avec quiconque de maniéere confidentielle,
de recevoir les visiteurs de son choix et de consulter quiconque en prive et sans
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entrave.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne résidente ait le droit de
communiquer en privé et sans entrave.

Une personne residente et un visiteur discutent dans la chambre de la personne
résidente, la porte étant fermée. Le membre du personnel a frappé a la porte, est
entré dans la chambre et a commenté la discussion privée entre la personne
résidente et son visiteur.

Sources : observations.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n® 005 Avis écrit aux termes de l'alinéa 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 chaque résident, un programme de soins écrit qui établit
c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins fournisse des
directives claires pour une personne residente en ce qui concerne ses besoins
nutritionnels. Les évaluations et le programme de soins provisoire ont identifieé une
mesure d'intervention précise pour réduire les glucides dans le réegime alimentaire.
La mesure d'intervention précise n'a pas été proposee par le foyer; cependant, il a
utilisé une stratégie différente pour réduire les glucides, qui n'était pas incluse dans
le programme.

Sources : observation d'un chariot de repas et de boissons et entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n°® 006 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)
Programme de soins
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Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus 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 prévus dans les programmes
de soins soient fournis a deux personnes résidentes comme prévu au cours d'un
repas.

Une personne résidente a recu une plus grande portion de son entrée et n'a pas
recu de boisson précise comme prévu dans son programme de soins.

L'heure du repas servi a une deuxieme personne résidente ne correspond pas a ses
besoins tels qu'ils sont définis dans son programme de soins provisoire.

Sources : observation d'un repas, examen des programmes de soins pour les
personnes residentes et entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Sondage sur 'expérience des résidents et de leur
famille / fournisseur de soins

Non-respect n°® 007 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 43 (5) a) de la LRSLD (2021)

Sondage sur l'expérience des résidents et de leur famille / fournisseur de soins
Paragraphe 43 (5) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

a) les resultats du sondage sont documenteés et mis a la disposition du conseil des
résidents et du conseil des familles, s'il y en a un, pour leur demander conseil en
application du paragraphe (4);

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les résultats du sondage soient
documentés. Des sondages sur l'expérience des résidents et de leur famille /
fournisseur de soins ont été menés simultanément a Wellbrook Place East et West
en 2024. Les reésultats de tous les sondages ont ete compilés pour déeterminer les
niveaux de satisfaction dans les principaux domaines des soins et des services. Les
résultats documentés des sondages n'étaient pas propres a Wellbrook Place West.

Sources : examen des résultats du sondage et des taux de participation, ainsi que
des renseignements fournis par les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Portes dans le foyer
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Non-respect n°® 008 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 12 (1) 3. du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Portes dans le foyer

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

3. Toutes les portes donnant sur les aires non résidentielles doivent étre dotées de
VEerrous pour empécher leur accés non supervisé par les résidents. Elles doivent
étre gardees fermeées et verrouillées quand elles ne sont pas supervisees par le
personnel.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une porte menant a une aire non
résidentielle soit verrouillée lorsqu'elle n'était pas supervisée par le personnel. Une
piece contenant des fournitures et du matériel meédical n'était pas fermee a clé.

Sources : observations et echanges avec des membres du personnel.

AVIS ECRIT : Exigences en matiére de refroidissement

Non-respect n® 009 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 23 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22

Exigences en matiére de refroidissement

Paragraphe 23 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soit elaboré par écrit a l'intention du foyer, conformément aux pratiques
fondées sur des données probantes, un plan de prévention et de gestion des
maladies liees a la chaleur qui repond aux besoins des residents. Paragraphe 23 (1)
du Regl. de I'Ont. 246/22.

Le titulaire de permis n'a pas respecte le plan de prévention et de gestion des
maladies liées a la chaleur.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis
devait veiller a ce que le plan soit respecté.

Plus précisément, le plan du foyer demandait au personnel d'effectuer des
évaluations annuelles des risques liés a la chaleur pour toutes les personnes
résidentes avant le 31 mai et pour toutes les admissions d'été. Deux personnes
résidentes n'ont pas fait l'objet d'une évaluation des risques liés a la chaleur avant la
mi-juin 2025,
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Sources : examen du plan de surveillance de la température ambiante et
d'intervention et dossiers médicaux des personnes résidentes.

AVIS ECRIT : Exigences en matiére de refroidissement

Non-respect n° 010 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 23 (2) e) du Regl. de I'Ont. 246/22

Exigences en matiere de refroidissement

Paragraphe 23 (2) Le plan de prévention et de gestion des maladies liees a la
chaleur doit, au minimum :

e) comprendre un protocole pour communiquer de maniere appropriee le plan de
prévention et de gestion des maladies liées a la chaleur aux résidents, au personnel,
aux bénévoles, aux mandataires speciaux, aux visiteurs, au conseil des résidents du
foyer, au conseil des familles du foyer, s'ily en g, et a d'autres personnes si cela est
approprié. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 23 (2); Régl. de 'Ont. 66/23, par. 3 (1)

Le titulaire de permis n'a pas veiller a ce que son plan écrit de prévention et de
gestion des maladies liées a la chaleur comprenne un protocole pour communiquer
de maniere appropriee le plan aux personnes residentes, au personnel, aux
bénévoles, aux mandataires spéciaux, aux visiteurs, au conseil des personnes
résidentes du foyer, au conseil des familles du foyer, s'ily en q, et a d'autres
personnes si cela est approprie. Deux membres du personnel n'étaient pas au
courant de l'existence du plan au moment de l'inspection.

Sources : examen de la procedure de surveillance de la température ambiante et
d'intervention et entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Service de restauration et de collation

Non-respect n° 011 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 79 (1) 9. du Régl. de 'Ont. 246/22

Service de restauration et de collation

Paragraphe 79 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que le foyer offre un service de restauration et de collation qui comprend au
minimum les éléments suivants :

9. Des techniques adéquates pour aider les résidents a manger, notamment le



Ontario @ Rapport d'inspection prévu par la
Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée

Ministére des Soins de longue durée
Division des opeérations relatives aux soins de longue duree District de Hamilton
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11° etage
Hamilton (Ontario) L8P 4Y7
Téléphone : 800-461-7137

positionnement sécuritaire des résidents qui ont besoin d'aide.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les techniques adequates soient
utilisées pour aider une personne résidente a manger lorsque le personnel a utilisé
une cuillere a soupe plutdt qu'une cuillere a the pour nourrir la personne résidente.

Sources . examen du programme de soins d'une personne résidente, observation
d'un repas et entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Systéme de gestion des médicaments

Non-respect n° 012 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 123 (2) du Régl. de 'Ont. 246/22

Systéme de gestion des médicaments

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

Le titulaire de permis n'a pas respecte la politique du systeme de gestion des
meédicaments concernant la destruction et l'élimination exactes de tous les
medicaments utilisés dans le foyer, car le personnel n'a pas détruit et éliminé une
substance designée d'une maniere respectueuse de l'environnement.

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 établies pour le systeme de gestion des
meédicaments soient respectees.

Plus précisement, le personnel n'a pas respecté la politique relative aux stupéfiants
et aux substances désignées et ciblées lorsqu'il a détruit et éliminé une substance
designée dans l'égout et non dans le seau de destruction apres l'avoir dénaturee.

Sources : observation de la délivrance d'un médicament, examen de la procédure

concernant les stupéfiants, les substances désignées et ciblées et entretiens avec
les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Evaluation trimestrielle
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Non-respect n® 013 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 124 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22

Evaluation trimestrielle

Paragraphe 124 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que les membres d'une équipe interdisciplinaire, devant notamment comprendre
le directeur médical, ladministrateur du foyer, le directeur des soins infirmiers et
des soins personnels et le fournisseur de services pharmaceutiques, se rencontrent
au moins une fois tous les trois mois pour évaluer l'efficacité du systeme de gestion
des médicaments au foyer et recommander les modifications a y apporter pour
l'améliorer. Paragraphe 124 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres d'une équipe
interdisciplinaire se rencontrent au moins une fois tous les trois mois pour évaluer
l'efficacité du systeme de gestion des médicaments au foyer et recommander les
modifications a y apporter pour 'améliorer, alors que les réunions du comité
consultatif professionnel n'ont pas eu lieu en 2025,

Sources : entretiens avec les membres du personnel.

AVIS ECRIT : Incidents liés a des médicaments et réactions
indésirables a des médicaments

Non-respect n® 014 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 147 (2) c) du Régl. de I'Ont. 246/ 22

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

) tous les eléments exiges aux alineas a) et b) sont consignés dans un dossier.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les mesures correctives prises a la suite
d'un incident lie a des medicaments d'une personne residente soient consignees
par ecrit.

Sources : rapport d'incident lié a un medicament et entretien avec des membres du
personnel.
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AVIS ECRIT : Incidents liés a des médicaments et réactions

indésirables a des médicaments

Non-respect n°® 015 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 147 (3) ¢) du Régl. de 'Ont. 246/22

Incidents lies a des médicaments et réactions indésirables a des medicaments
Paragraphe 147 (3) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

C) tous les eléements exiges aux alineas a) et b) sont consignes dans un dossier.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que, lors de l'examen trimestriel des
incidents lieés aux medicaments, il y ait un registre écrit des modifications et des
ameliorations recenseées lors de l'examen et de la date a laquelle les changements
ont été mis en ceuvre.

Sources : entretiens avec les membres du personnel.
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