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Cette inspection a ete menee dans le cadre d'une inspection concernant la qualite de l'hebergement. 

Au cours de !'inspection, les inspecteurs se sont entretenus avec l'administrateur, le directeur des soins, 
l'infirmiere clinicienne, des infirmieres autorisees (IA), des infirmieres auxiliaires autorise(e)s (IM), des 
prepose(e)s aux services de soutien personnel (PSSP), un dietetiste, le directeur des services d'entretien 
menager et d'entretien du foyer, le superviseur des services alimentaires, le personnel charge de l'entretien 
menager et des activites, ainsi que certains residents et leurs families. 

Au cours de !'inspection, les inspecteurs ont examine le dossier de sante des residents, observe les soins et 
les services fournis aux residents et examine les politiques relatives aux mauvais traitements et aux moyens 
de contention. 

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

services d'hebergement - entretien menager; 
services d'hebergement - buanderie; 
services d'hebergement - entretien du foyer; 
processus d'admission; 
facilitation des selles et soins lies a !'incontinence; 
reaction aux incidents graves; 
dignite, liberte de choisir et vie privee; 
observation des repas; 
prevention des chutes; 
conseil des families; 
hospitalisation et deces; 
prevention et contr61e des infections; 
medicaments; 
recours minimal a la contention; 
nutrition et hydratation; 
douleur; 
services de soutien personnel; 
prevention des mauvais traitements, de la negligence et des represailles; 
amelioration de la qualite; 
activites recreatives et sociales; 
facturation au resident; 
conseil des residents; 
comportements reactifs; 
foyer sur et securitaire; 
soins de la peau et des plaies; 
personnel suffisant. 

[gj Un ou plusieurs non-respects ont ete constates au cours de cette inspection. 

NON-RESPECTS 
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Definitions 

AE - Avis ecrit 
PRV - Plan de redressement volontaire 
RD - Renvoi de la question au directeur 
OC Ordres de conformite 
OTA - Ordres, travaux et activftes 

Le present document constitue un avis ecrit de non-respect de la disposition 1 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur !es foyers de soins de tongue 
duree (LFSLD). 

Un non-respect des exigences prevues par la LFSLD a ete constate. Une exigence prevue par la LFSLD s'entend d'une exigence telle que definie au 
paragraphe 2 (1) de la LFSLD, sous l'intitule « exigence prevue par la presente loi ». 

AE n° 1 : Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, art. 20 (Politique visant a 
promouvoir la tolerance zero). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

20 (2) Au minimum, la politique visant a promouvoir la tolerance zero en matiere de mauvais traitements et 
de negligence envers les residents : 
a) prevoit que les mauvais traitements et la negligence ne doivent pas etre toleres; 
b) etablit clairement ce qui constitue un mauvais traitement et de la negligence; 
c) prevoit un programme de prevention des mauvais traitements et de la negligence qui est conforme aux 
reglements; 
d) contient une explication de !'obligation de faire rapport prevue a !'article 24; 
e) comprend une marche a suivre pour enqueter sur les cas allegues, soupi;onnes ou observes de mauvais 
traitement et de negligence envers des residents et y repondre; 
f) enonce les consequences auxquelles doivent s'attendre les auteurs de mauvais traitements ou de 
negligence envers les residents; 
g) est conforme aux exigences que prevoient les reglements relativement aux questions visees aux alineas a) 
a f); 
h) traite de toute question supplementaire que prevoient les reglements. 2007, chap. 8, par. 20 (2). 

Constatations : 

1. Le titulaire de permis n'a pas respecte les paragraphes 20 (1) et (2) dans la mesure ou, contrairement aux 
exigences legislatives, ii n'a pas mis en place une politique ecrite visant a promouvoir la tolerance zero en 
matiere de mauvais traitements et de negligence envers les residents. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte section l'alinea 20 (1) a) dans la mesure ou ii n'a pas precise, dans sa 
politique ecrite n° HS-1400 sur la prevention de la violence et du harcelement, que les mauvais traitements et 
la negligence ne doivent pas etre toleres. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 20 (2) b) de la LFSLD dans la mesure ou, contrairement aux 
exigences, le contenu de la politique n'est pas complet. 

Le foyer a en place la politique n° HS-1400 concernant la politique et le programme de prevention de la 
violence et du harcelement pour les residents, datee de fevrier 2011. Cette politique n'enonce pas clairement 
ce qui constitute un mauvais traitement et de la negligence. 
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Comme indique dans les constatations suivantes, le titulaire de permis n'a pas respecte son obligation aux 
termes de l'alinea 20 (2) c) de la LFSLD de prevoir un programme conforme au reglement en matiere de 
prevention des mauvais traitements et de la negligence. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 20 (2) d) de la LFSLD, dans la mesure ou le programme ne 
contient pas d'explication sur !'obligation aux termes de !'article 24 de preparer les rapports obligatoires. La 
politique n° HS-1400 sur la politique et le programme de prevention de la violence et du harcelement pour les 
residents ne contient pas d'explication sur !'obligation aux termes de !'article 24 de preparer les rapports 
obligatoires. 

Comme l'indiquent les constatations suivantes, le titulaire de permis n'a pas respecte les alineas 20 (2) e), g) 
et h) de la LFSLD : 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le par. 23 (2) de la LFSLD, dans la mesure ou ii n'a pas fourni au 
directeur les resultats de l'enquete sur un mauvais traitement presume. Les resultats de l'enquete de 
janvier 2012 sur un mauvais traitement d'ordre psychologique a l'egard d'un resident par un autre resident 
n'ont pas ete presentes au directeur. 

Le titulaire de perm is n'a pas respecte le par. 24 (1) de la LFSLD, dans la mesure ou ii n'a pas fait 
immediatement rapport au directeur de ses soup9ons concernant un mauvais traitement entre residents, ce 
qui a entra1ne un prejudice ou un risque de prejudice. 

En janvier 2012, ii ya eu un incident concernant un mauvais traitement d'ordre psychologique entre residents. 
Le directeur n'en a pas ete informe. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le Regl. de l'Ont. 79/10, par. 96 a), b) (c), d) et e), dans la mesure ou 
sa politique ecrite de tolerance zero en matiere de mauvais traitements est incomplete. La politique 
n° HS-1400 a ete examinee et ii a ete constate que cette politique : 

a) ne contient pas de marches a suivre ni de mesures d'intervention visant a aider et a appuyer les residents 
qui ont ou auraient ete victimes de mauvais traitements ou de negligence; 
b) ne contient pas de marches a suivre ni des mesures d'intervention visant a composer avec les personnes 
qui ont inflige des mauvais traitements a des residents ou commis une negligence envers eux; 
c) n'indique pas les mesures a prendre ni les strategies a suivre pour prevenir les mauvais traitements et la 
negligence; 
d) ne decrit pas la fa9on dont sera menee l'enquete sur les allegations de mauvais traitements et de 
negligence; 
e) n'indique pas les exigences en matiere de formation et de recyclage visant tousles membres du 
personnel. 

En janvier 2012, une inscription au dossier d'un resident indique qu'il a peur d'etre laisse seul dans la 
chambre en raison du comportement du resident avec qui ii partage celle-ci. L'autre resident a admis ce 
comportement. Ainsi, des non-respects ont ete constates dans les domaines suivants : 

Le titulaire de perm is n'a pas respecte l'alinea 97 (1) a) du Reg I. de l'Ont. 79/10, dans la mesure ou le 
mandataire special n'a pas ete avise d'un incident allegue de mauvais traitement envers un resident par un 
autre resident. 

Le titulaire de perm is n'a pas respecte l'alinea 97 (2) a) du Reg I. de l'Ont. 79/10, dans la mesure ou le 
mandataire special n'a pas ete avise du resultat de l'enquete concernant le mauvais traitement d'ordre 
psychologique envers un resident par un autre resident. [al. 20 (2) e)]. 
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Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Regl. de l'Ont. 79/10, par. 104 (2), dans la mesure ou ii n'a pas 
signale !'incident allegue de mauvais traitement au directeur dans un delai de 10 jours. 

Autres mesures requises: 

L'OC n° 001 sera signifie au titulaire de permis. Voir formulaire « Ordre(s) de l'inspecteur ». 

AE n° 2 : Le titulaire de perm is n' a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 98. Le titulaire de perm is d'un 
foyer de soins de longue duree veille a ce que le corps de police concerne soit immediatement avise de tout 
incident allegue, soup9onne ou observe de mauvais traitement ou de negligence envers un resident s'il 
soup9onne qu'il constitue une infraction criminelle. Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 98. 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte l'art. 98 du Regl. de l'Ont. 79/10, dans la mesure ou ii n'a pas 
immediatement avise la police d'un incide_nt allegue de mauvais traitement d'ordre psychologique envers un 
resident par un autre resident, ce qui a cause une crainte. 

La police n'a pas ete avisee des que le personnel et la direction ont su qu'un resident avait inflige un mauvais 
traitement d'ordre psychologique au resident qui partageait sa chambre en l'empechant de dormir. 

Durant !'inspection de la qualite (IQ), les antecedents de non-respects ont ete examines. II a ete note que 
durant !'inspection n° 2011_03126_0044 menee en mai 2011, un avis ecrit (AE) a ete emit et que durant 
!'inspection n° 2011_03126_0005 menee en decembre 2011, un plan de redressement volontaire (PRV) avait 
ete emit parce que la police n'avait pas ete avisee apres un incident de mauvais traitement envers un resident 
par un autre resident. 

Le directeur des soins a signale a l'inspecteur que la police n'avait pas ete alertee lorsqu'un resident a inflige 
un mauvais traitement d'ordre psychologique a un autre resident en janvier 2012. Le directeur des soins a 
indique que le resident en cause avait ete informe que la police serait alertee si cet incident se reproduisait. 

Autres mesures requises : 

L'OC n° 002 sera signifie au titulaire de permis. Voir formulaire « Ordre(s) de l'inspecteur ». 

AE n° 3 : Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, art. 3 (Declaration des droits 
des residents). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

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 residents : 
1. Le resident a le droit d'etre traite avec courtoisie et respect et d'une maniere qui tient pleinement compte 
de son individualite et respecte sa dignite. 
2. Le resident a le droit d'etre protege contre les mauvais traitements. 
3. Le resident a le droit de ne pas faire l'objet de negligence de la part du titulaire de permis ou du personnel. 
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4. Le resident a le droit d'etre convenablement loge, nourri, habille, tenu et soigne, d'une maniere 
correspondant a ses besoins. 
5. le resident a le droit de vivre dans un milieu sur et propre. 
6. Le resident a le droit d'exercer ses droits civiques. 
7. Le resident a le droit de savoir qui est responsable de ses soins directs et qui les lui fournit. 
8. Le resident a le droit a son intimite dans le cadre de son traitement et de la satisfaction de ses besoins 
personnels. 
9. Le resident adroit au respect de sa participation a la prise de decision. 
10. Le resident a le droit de garder et d'exposer dans sa chambre des effets, des images et du mobilier 
personnels, du moment qu'il respecte les exigences en matiere de securite et les droits des autres residents. 
11. Le resident a le droit : 
i. de participer pleinement a !'elaboration, a la mise en oeuvre, au reexamen et a la revision de son 
programme de soins, 
ii. de donner ou de refuser son consentement a un traitement, a des soins ou a des services pour lesquels la 
loi exige son consentement et d'etre informe des consequences qui peuvent resulter de sa decision, 
iii. de participer pleinement a toute prise de decision en ce qui concerne un aspect quelconque des soins qui 
lui sont fournis, y compris une decision concernant son admission ou son transfert a un foyer de soins de 
longue duree ou a une unite de securite ou sa mise en conge du foyer ou de !'unite, et d'obtenir un avis 
independant concernant ces questions, 
iv. de voir respecter, conformement a la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la 
sante, le caractere confidentiel de ses renseignements personnels sur la sante au sens de cette loi et d'avoir 
acces a ses dossiers de renseignements personnels sur la sante, y compris son programme de soins, 
conformement a celle-ci. 
12. Le resident a le droit de recevoir des soins et de !'aide favorisant son autonomie qui sont fondes sur une 
philosophie axee sur les soins de retablissement, de fagon a maximiser le plus possible son autonomie. 
13. Le resident a le droit de ne pas etre maltrise, sauf dans les circonstances restreintes et sous reserve des 
exigences prevues par la presente loi. 
14. Le resident a le droit de communiquer avec quiconque de maniere confidentielle, de recevoir les visiteurs 
de son choix et de consulter quiconque en prive et sans entrave. 
15. Le resident moribond ou tres malade a droit a ce que les membres de sa famille et ses amis soient 
presents 24 heures sur 24. 
16. Le resident a le droit de designer une personne a renseigner et prevenir immediatement s'il est transfere 
ou hospitalise. 
17. Le resident a le droit de faire part de sujets de preoccupation ou de recommander des changements de 
politique ou des modifications aux services, en son nom ou au nom d'autres personnes, aux personnes et aux 
organismes suivants, et ce, sans etre empeche de s'exprimer, et sans craindre la contrainte, la discrimination 
ou les represailles, que ce soit le resident ou qui que ce soit d'autre qui en fasse l'objet : 
i. le conseil des residents, 
ii. le conseil des familles, 
iii. le titulaire de permis et, s'il est une personne morale, ses administrateurs et dirigeants et, dans le cas d'un 
foyer approuve aux termes de la partie VII I, les membres du comite de gestion du foyer vise a !'article 132 ou 
du conseil de gestion du foyer vise a !'article 125 ou 129, 
iv. les membres du personnel, 
v. les representants du gouvernement, 
vi. toute autre personne, a l'interieur ou a l'exterieur du foyer de soins de longue duree. 
18. Le resident a le droit de se lier d'amitie et d'entretenir des relations avec qui que ce soit et de participer a 
la vie du foyer de soins de longue duree. 
19. Le resident a droit au respect de son mode de vie et de ses choix. 
20. Le resident a le droit de participer aux activites du conseil des residents. 
21. Le resident a le droit de rencontrer son conjoint ou une autre personne en prive dans une piece qui 
assure leur intimite. 
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22. Le resident a le droit de partager une chambre avec un autre resident, selon leurs desirs mutuels, si un 
hebergement convenable est disponible. 
23. Le resident a le droit de cultiver des interets sociaux, culturels, religieux, spirituels et autres, de 
developper son potentiel et d'obtenir une aide raisonnable du titulaire de permis aces fins. 
24. Le resident a le droit d'etre informe par ecrit de toute lei, regle ou politique qui influe sur les services qui 
lui sent fournis ainsi que de la marche a suivre pour porter plainte. 
25. Le resident a le droit de gerer lui-meme ses affaires financieres, a moins qu'il n'ait pas la capacite 
juridique de le faire. 
26. Le resident a le droit d'avoir acces a des zones exterieures protegees pour se livrer a des activites de 
plein air a moins que la configuration des lieux ne rende la chose impossible. 
27. Le resident adroit ace qu'un ami, un membre de sa famille ou une autre personne qui a de !'importance 
pour lui assiste aux rencontres avec le titulaire de perm is ou le personnel du foyer. 2007, chap. 8, par. 3 (1 ). 

Constatations : 

1. Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 3 (1) 1 de la LFSLD, dans la mesure ou ii n'a pas veille ace 
que chaque resident soit traite avec courtoisie et respect. 

Deux preposes aux services de soutien personnel (PSSP) ont ete interroges. lls ne savaient pas qu'il y avait 
des rideaux de separation dans les salles de bain. 

Un resident avait signale a l'inspecteur que le personnel ne tirait pas le rideau de separation pendant le bain 
et qu'il ou elle etait expose au personnel qui entrait. 

L'inspecteur a observe la salle de bain l'apres-midi du 17 fevrier 2012. Un autre resident qui s'y trouvait et 
finissait de prendre son bain a indique que le rideau n'avait pas ete tire pendant le bain. 

Le 17 fevrier 2012 vers 10 h 15, on a entendu trois PSSP se disputer et hurler pour savoir qui serait le 
prochain a avoir le fauteuil pour la baignoire. Cette altercation s'est produite pendant qu'un resident finissait 
de prendre son bain. Le resident a ete perturbe par cet incident. [al. 3 (1) 1] 

Le titulaire de perm is n'a pas respecte l'alinea 3 (1) 4 de la LFSLD, dans la mesure ou ii n'a pas veille a 
respecter le droit de chaque resident d'etre convenablement tenu et soigne, d'une maniere correspondant a 
ses besoins. 

L'inspecteur 126 a observe un resident assis dans un fauteuil roulant qui degageait une forte odeur d'urine, 
ceci juste apres son bain. 

Un autre resident a ete observe avec des poils au visage le 9 fevrier 2012 apres avoir pris un bain dans la 
baignoire. Le programme de soins de ce resident a ete examine et ii y a une inscription indiquant que le 
PSSP doit lui enlever les poils faciaux. 

Autres mesures requises : 

PRV - Conformement a la disposition 2 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur Jes foyers de soins de longue 
duree, L.O. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu de rediger un plan de redressement visant a assurer 
le respect de !'exigence selon laquelle ii doit veiller ace que les residents soient traites avec respect et 
courtoisie, a ce qu'ils soient tenus et soignes d'une maniere qui correspond a leurs besoins et a ce qu'ils 
vivent dans un environnement propre. Ce plan doit etre mis en application volontairement. 
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AE n° 4: Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, art. 15 (Services 
d'hebergement). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

15 (1) Le titulaire de perm is d'un foyer de soins de longue duree veil le a ce que, si des cotes de lit sont 
utilises, ii soit satisfait aux conditions suivantes : 
a) le resident est evalue et son lit est evalue conformement aux pratiques fondees sur des donnees probantes 
et, en !'absence de telles pratiques, conformement aux pratiques couramment admises, afin de minimiser les 
risques qu'il pose pour le resident; 
b) des mesures sont prises pour empecher que le resident soit coince, compte tenu de toutes les possibilites 
de coincement existantes; 
c) sont traitees les autres questions de securite decoulant de !'utilisation de cotes de lit, notamment la hauteur 
et la fiabilite du taquet de securite. Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 15 ( 1 ). 
(2) Le paragraphe (1) s'applique en plus des exigences qui s'appliquent lorsque des cotes de lit sont utilises 
comme appareil mecanique pour la contention prevue a !'article 31 de la Loi ou comme appareil d'aide 
personnelle vise a !'article 33 de la Loi. Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 15 (2). 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte l'alinea 15 (1) (c), dans la mesure ou ii n'a pas de programme 
structure de services d'entretien. 

Le directeur de l'entretien a signale a l'inspecteur que le foyer n'avait pas de programme structure de services 
d'entretien du materiel employe pour le bain et les transferts. II a affirme que le foyer corrige les problemes 
mineurs observes sur le plan du materiel (fauteuils releveurs et fauteuils de bain) et fait faire l'entretien du 
materiel par Ontario Medical Supply. 

II ya eu un entretien avec la directrice des activites, qui a confirme que Ontario Medical Supply tenait un 
registre des reparations effectuees sur le materiel des residents mais que cette entreprise ne tenait pas de 
registre des reparations faites sur le materiel de bain et de transfert. 

Le 16 fevrier 2012, les freins de l'unique fauteuil de bain disponible ont ete dits defectueux par un resident. Le 
directeur de l'entretien savait depuis le jour precedent que les freins ne fonctionnaient pas correctement mais 
le fauteuil a ete utilise pour donner des bains dans la matinee du 17 fevrier 2012 bien que les freins n'aient 
pas ete repares. (126,) [sec.15(1 )(c)] 

2. Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 15 (2) a) de la LFSLD, dans la mesure ou le foyer, 
l'ameublement et le materiel ne sont pas toujours propres et sanitaires. 

Le 7 fevrier 2012, l'inspecteur a observe ceci : 
deux rideaux de separation sales; deux urinoirs sales; les deux armoires personnelles fixees au mur pour les 
deux residents etaient sales et chacune d'elles avait des taches d'eau de couleur foncee sur les etageres; 
une table de chevet sale et poussiereuse; le dessus d'une table de chevet etait sale et collant; un cerne brun 
fonce de taille moyenne derriere le fauteuil inclinable du resident. [al. 15 (2) a)] 

3. Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 15 (2) c) de la LFSLD, dans la mesure ou le foyer, 
l'ameublement et le materiel ne sont pas entretenus de sorte qu'ils soient surs et en bon etat. 

Durant !'inspection de la qualite de l'hebergement, les inspecteurs ont trouve les elements suivants en 
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Le mecanisme de la sonnette d'appel d'une salle de bain manquait, ce qui empechait le resident d'appeler 
pour avoir de l'aide; des dommages a la surface superieure des commodes empechaient un nettoyage 
adequat; des dommages a la partie superieure de la table de chevet et un bord ecorche empechaient un 
nettoyage adequat; les lampes a chaTnettes au-dessus du lit des residents n'etaient pas accessibles; ii y avait 
un trou dans !'angle inferieur du mur gauche de la porte de la salle de bain et la porte d'un placard; les tables 
de chevet etaient endommagees, le bord de la table etait egratigne et ii y avait un tiroir sans poignee. 

Salle d'activites : le bord du comptoir manquait du cote gauche, ce qui pouvait causer des blessures aux 
residents. 

Pavilion Est 

Salle de douche et de bain : les inspecteurs ont observe des marques noires et des eraflures dans la peinture 
atteignant 40 pouces de haut sur les plinthes, !es murs et !es portes. Le platre qui a ete refait dans la salle de 
bain adjacente a la salle de douche n'est pas peint. Des taches de rouille ont ete observees sur le sol derriere 
la baignoire et le mur a cote de la baignoire porte les marques de dommages causes par l'eau. 

La petite armoire blanche a ete abTmee par l'eau et elle est ecorchee. La bande de caoutchouc auteur de la 
baignoire est endommagee et se detache. L'email de la baignoire est ab1me. Le fauteuil de bain est dechire 
sur le bord. Deux residents ont dit avoir ete coinces en position elevee parce que le fauteuil de bain ne 
reagissait pas a la commande manuelle. 

Pavilion Quest 

Salle de douche et de bain : les inspecteurs ont observe un mur endommage par l'eau, a cote de la baignoire; 
des taches de rouille sur le sol derriere la baignoire; des inegalites dans la surface du sol le long de la plinthe 
et a l'entree de la salle de douche ainsi que des trous parterre a cote de la baignoire. II y a deux trous non 
colmates sous le porte-serviette. 

Couloir : les inspecteurs ont remarque que le revetement de sol dans le couloir du pavilion ouest etait bombe 
vers le centre, plus precisement le long de l'entree de la chambre 137, ce qui pose un risque pour les 
residents qui pourraient trebucher et se blesser. [al. 15(2)( c)] 

Autres mesures requises: 

PRV - Conformement a la disposition 2 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur Jes foyers de soins de longue 
duree, L.O. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu de rediger un plan de redressement visant a assurer 
le respect de !'exigence selon laquelle ii doit veiller a avoir en place un programme structure de services 
d'entretien et veiller a ce que le foyer, l'ameublement et le materiel soient toujours propres, sanitaires et en 
bon etat. Ce plan doit etre mis en application volontairement. 

AE n° 5: 

Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, art. 31 (Contention au moyen 
d'appareils mecaniques). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 
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31 (2) La contention d'un resident au moyen d'un appareil mecanique ne peut etre prevue dans son 
programme de soins que s'il est satisfait aux conditions suivantes : 
1. Le resident ou une autre personne courrait un risque considerable de subir un prejudice physique grave si 
le resident n'etait pas maitrise. 
2. Des solutions de rechange a la contention du resident ont ete prises en consideration, et essayees si cela 
etait approprie, mais elles ne permettraient pas, ou n'ont pas permis, d'eliminer le risque vise a la 
disposition 1. 
3. La methode de contention est raisonnable, compte tenu de l'etat physique et mental du resident et de ses 
antecedents, et est la mains restrictive parmi les methodes raisonnables de ce genre qui permettraient 
d'eliminer le risque vise a la disposition 1. 
4. Un medecin, une infirmiere autorisee ou un infirmier autorise de la categorie superieure ou une autre 
personne que prevoient les reglements a ordonne ou approuve la contention. 
5. Le resident a consenti a etre maltrise ou, s'il est incapable, un mandataire special de celui-ci qui est habilite 
a donner ce consentement a consenti a ce qu'il le soit. 
6. Le programme de soins prevoit tout ce qui est exige aux termes du paragraphe (3). 2007, chap. 8, 
par. 31 (2). 

Constatations : 

1. Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 31 (2) 4 de la LFSLD, dans la mesure ou les appareils de 
contention ont ete appliques sans ordre du medecin. 

Un resident utilise deux cotes de lit lorsqu'au lit, porte une contention abdominale taus les jours et utilise un 
fauteuil qui l'empeche de se lever. Ce resident a aussi une tablette fixe. Les dossiers de sante ont ete 
examines. II n'y avait pas d'ordonnance pour la ceinture abdominale et le confinement a un fauteuil. 

Le programme de soins d'un autre resident a ete examine et la seule indication de contention concernait 
!'utilisation de deux cotes de lit, alors que le resident a ete vu assis dans un fauteuil roulant a tablette fixe. Ce 
resident etait incapable d'enlever la tablette. Aucune ordonnance du medecin n'a ete trouvee dans le dossier 
de sante du resident. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 31 (2) 5) de la LFSLD, dans la mesure ou des moyens de 
contention ont ete appliques sans consentement. • 

Le resident n'avait pas consenti a !'utilisation de la tablette. ( 126) 

AE n° 6 : Le titulaire de permis n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 107 (Rapports : incidents 
graves). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

107 (1) Le titulaire de perm is d'un foyer de soins de longue duree veille a ce que le directeur soit 
immediatement informe, de fa9on aussi detaillee que possible dans les circonstances, lorsque se produisent 
au foyer les incidents suivants, et a faire suivre le rapport exige au paragraphe (4) : 
1. Une situation d'urgence, notamment la perte de services essentiels, un incendie, une evacuation non 
planifiee, l'accueil de personnes evacuees ou une inondation. 
2. Un deces inattendu ou soudain, notamment un deces resultant d'un accident ou d'un suicide. 
3. Un resident qui est porte disparu depuis trois heures ou plus. 
4. Un resident porte disparu qui retourne au foyer avec une lesion ou des changements indesirables de son 
etat peu importe la duree de sa disparition. 
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5. II s'est declare une maladie a declaration obligatoire ou une maladie transmissible au sens de la Loi sur la 
protection et la promotion de la sante. 
6. La contamination d'une source d'approvisionnement en eau potable. Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 107 (1 ). 

107 (3) Le titulaire de perm is veille a ce que le directeur soit informe lorsque se produisent au foyer les 
incidents suivants, et ce, au plus tard un jour ouvrable apres que se produit !'incident, et a faire suivre le 
rapport exige au paragraphe (4) : 
1. Un resident porte disparu depuis mains de trois heures qui retourne au foyer sans aucune lesion ni aucun 
changement indesirable de son etat. 
2. Un risque environnemental, notamment une panne ou une defaillance du systeme de securite ou une 
panne d'un equipement important ou d'un systeme au foyer qui a une incidence sur la fourniture de soins ou 
sur la securite ou le bien-etre des residents pendant une periode de plus de six heures. 
3. Une substance designee manquante ou une difference d'inventaire. 
4. Une lesion necessitant qu'une personne soit transportee a l'hopital. 
5. Un incident lie a un medicament ou une reaction indesirable a un medicament necessitant qu'un resident 
soit transports a l'hopital. Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 107 (3); Reg I. de l'Ont. 363/11, art. 8. 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, alinea 107 ( 1) 5, dans la mesure ou ii n'a 
pas immediatement informs le directeur d'une spidsmie. 

L'epidemie de troubles respiratoires s'est declarse le 27 janvier 2012 et le directeur en a ete avise le 
2 fevrier 2012. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 107 (3) 4, dans la mesure ou ii n'a pas 
informe le directeur du transport d'un resident a l'hopital en raison d'une blessure. 

En dscembre 2011, un resident s'est blesse a !'avant-bras pendant son bain et a ete transporte a l'h6pital 
plusieurs jours plus tard pour evaluation et traitement de sa blessure. Le directeur des soins a signale qu'il y 
avait un rapport d'incident grave interne rempli mais qu'aucun rapport d'incident grave n'a ete envoye au 
directeur. 

Autres mesures requises: 

PRV - Conformement a la disposition 2 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur /es foyers de soins de tongue 
duree, LO. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu de rediger un plan de redressement visant a assurer 
le respect de !'exigence selon laquelle ii doit veiller a ce que les incidents graves soient signales au directeur 
conformement aux exigences legislatives, notamment le par. 107 (1), qui stipule dans quelles circonstances 
informer immsdiatement le directeur, et le par. 107 (3), qui exige d'informer le directeur au plus tard un jour 
ouvrable apres !'incident. Ce plan doit etre mis en application volontairement. 

AE n° 7: 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le Regl. de l'Ont. 79/10, art. 129 (Entreposage securitaire des 
medicaments). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

129 1) Le titulaire de perm is d'un fo er de soins de Ion ue duree veille a ce ui suit : 
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a) les medicaments sont entreposes dans un endroit ou un chariot a medicaments qui reunit les conditions 
suivantes: 
(i) ii est reserve exclusivement aux medicaments et aux fournitures y afferentes, 
(ii) ii est sur et verrouille, 
(iii) ii protege les medicaments de la chaleur, de la lumiere, de l'humidite ou d'autres conditions 
environnementales de fac;on a conserver leur efficacite, 
(iv) ii est conforme aux instructions du fabricant relatives a l'entreposage de medicaments; 
b) les substances designees sont entreposees dans une armoire distincte, verrouillee a double tour et fixee 
en permanence dans l'endroit verrouille, ou dans un endroit distinct, egalement verrouille, a l'interieur du 
chariot a medicaments verrouille. Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 129 (1 ). 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte l'alinea 129 (1) b), dans la mesure ou les substances designees ne 
sont pas entreposees dans une armoire distincte, verrouillee a double tour et fixee en permanence dans 
l'endroit verrouille, ou dans un endroit distinct, egalement verrouille, a l'interieur du chariot a medicaments 
verrouille. 

Un resident a une ordonnance de benzodiazepines. Ces substances designees ne sont pas gardees dans un 
lieu verrouille a double tour. 

L'IA a ete interrogee et a affirme que les substances designees n'etaient pas gardees dans un lieu verrouille a 
double tour ou dans un endroit distinct, egalement verrouille. 

L'IAA a ete interrogee et a affirme qu'un resident etait traite aux benzodiazepines et que ce medicament 
n'etait pas garde dans un lieu verrouille a double tour. 

Autres mesures requises : 

PRV - Conformement a la disposition 2 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur Jes foyers de soins de longue 
duree, L.O. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu de rediger un plan de redressement visant a assurer 
le respect de !'exigence selon laquelle ii doit veiller a ce que les substances designees soient entreposees 
dans une armoire distincte, verrouillee a double tour et fixee en permanence dans l'endroit verrouille, ou dans 
un endroit distinct, egalement verrouille, a l'interieur du chariot a medicaments verrouille. Ce plan doit etre mis 
en application volontairement. 

AE n° 8: Le titulaire de permis n'a pas respecte le Regl. de l'Ont. 79/10, art. 90 (Services d'entretien). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

90 (2) Le titulaire de permis veille a ce que soient elaborees et mises en oeuvre des marches a suivre qui 
garantissent ce qui suit : 
a) le materiel electrique et non electrique, notamment les appareils de levage, sont maintenus en bon etat, et 
ils sont entretenus et nettoyes de maniere a satisfaire au mains aux instructions du fabricant; 
b) l'equipement, les appareils, les appareils fonctionnels et les aides pour changer de position au foyer sont 
maintenus en bon etat, a !'exception des appareils d'aide personnelle ou de l'equipement des residents; 
c) les installations de chauffage, de ventilation et de climatisation sont nettoyees et en bon etat et sont 
inspectees au mains tous les six mois par un particulier agree, et de la documentation est conservee au sujet 
de !'inspection; 
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d) les installations de plomberie, les toilettes, les eviers, les barres d'appui et les appareils et accessoires de 
salle de toilette sont entretenus et exempts de corrosion et de fissures; 
e) les foyers a gaz ou les foyers electriques et le materiel thermique, sauf les installations de chauffage visees 
a l'alinea c), sont inspectes par un particulier qualifie au moins une fois par annee, et de la documentation est 
conservee au sujet de !'inspection; 
f) les chaudieres et reservoirs a eau chaude sont entretenus au moins une fois par annee, et de la 
documentation est conservee au sujet de l'entretien; 
g) la temperature de l'eau qui alimente les baignoires, les douches et les lavabos qu'utilisent les residents ne 
depasse pas 49 degres Celsius, et est contr6Iee par un dispositif de regulation de la temperature qui se 
trouve hors de la portee des residents; 
h) des mesures immediates sont prises pour abaisser la temperature de l'eau lorsque celle-ci depasse 
49 degres Celsius; 
i) la temperature de l'eau chaude qui alimente les baignoires et les douches qu'utilisent les residents est 
maintenue a au moins 40 degres Celsius; 
j) si le foyer utilise un systeme informatise pour surveiller la temperature de l'eau, le systeme est verifie tous 
les jours pour s'assurer qu'il est en bon etat; 
k) si le foyer n'utilise pas un systeme informatise pour surveiller la temperature de l'eau, celle-ci est verifiee 
une fois par quart a des endroits choisis au hasard ou les residents ont acces a l'eau chaude. Regl. de 
l'Ont. 79/10, par. 90 (2). 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, alinea 90 (2) k), dans la mesure ou la 
temperature de l'eau n'est pas verifiee une fois par quart a des endroits choisis au hasard ou les residents ont 
acces a l'eau chaude. L'inspecteur a examine le dossier des temperatures de l'eau pour decembre 2011 et 
janvier 2012. 

L'IA a ete interrogee et a affirme que le personnel connaissait la marche a suivre pour verifier la temperature 
de l'eau chaude. 

Le dossier des temperatures de l'eau chaude pour decembre 2011 a ete examine. On a observe que la 
verification quotidienne de la temperature de l'eau chaude avait ete omise 21 fois sur 31 par l'equipe de jour, 
31 fois sur 31 par l'equipe de soir et 10 fois sur 31 par l'equipe de nuit. 

Le dossier des temperatures de l'eau chaude pour janvier 2012 a ete examine et on a remarque que la 
verification quotidienne de la temperature de l'eau chaude avait ete omise 7 fois sur 31 par l'equipe de jour, 
30 fois sur 31 par l'equipe de soir et 10 fois sur 31 par l'equipe de nuit. 

Autres mesures requises : 

PRV - Conformement a la disposition 2 de !'article 152 de la Loi de 2007 sur !es foyers de soins de tongue 
duree, LO. 2007, chap. 8, le titulaire de permis est tenu de rediger un plan de redressement visant a assurer 
le respect de !'exigence selon laquelle ii doit veiller ace que la temperature de l'eau soit verifiee une fois par 
quart a des endroits choisis au hasard ou les residents ont acces a l'eau chaude. Ce plan doiot etre mis en 
application volontairement. 

AE n° 9 : Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, art. 79 (Affichage des 
renseignements). 
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En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

79 (3) Les renseignements exiges pour !'application des paragraphes ( 1) et (2) sent les suivants : 
a) la declaration des droits des residents; 
b) l'enonce de mission du foyer de soins de longue duree; 
c) la politique du foyer de soins de longue duree visant a promouvoir la tolerance zero en matiere de mauvais 
traitements et de negligence envers les residents; 
d) une explication de !'obligation de faire rapport prevue a !'article 24; 
e) la marche a suivre du foyer de soins de longue duree pour porter plainte aupres du titulaire de permis; 
f) la marche a suivre ecrite, fournie par le directeur, pour porter plainte aupres de lui, ainsi que ses nom et 
numero de telephone, ou les nom et numero de telephone d'une personne qu'il designe pour recevoir les 
plaintes; 
g) un avis de la politique du foyer de soins de longue duree visant a reduire au minimum !'utilisation de la 
contention sur les residents et la fagon d'en obtenir une copie; 
g.1) une copie de !'entente de responsabilisation en matiere de services au sens de !'article 21 de la Loi de 
2004 sur /'engagement d'assurer /'avenir de l'assurance-sante conclue entre le titulaire de perm is et un 
reseau local d'integration des services de sante; 
h) les nom et numero de telephone du titulaire de permis; 
i) une explication des mesures a prendre en cas d'incendie; 
j) une explication du plan d'evacuation; 
k) des copies des rapports d'inspection des deux dernieres annees a !'intention du foyer de soins de longue 
duree; 
I) les ordres donnes par un inspecteur ou le directeur a l'egard du foyer de soins de longue duree qui sent en 
vigueur ou qui ont ete donnes au cours des deux dernieres annees; 
m) les decisions que la Commission d'appel ou la Cour divisionnaire a rendues au cours des deux dernieres 
annees aux termes de la presente loi a l'egard du foyer de soins de longue duree; 
n) le plus recent proces-verbal des reunions du conseil des residents, avec le consentement de celui-ci; 
o) le plus recent proces-verbal des reunions, s'il yen a, du conseil des families, avec le consentement de 
celui-ci; 
p) une explication des protections qu'offre !'article 26; 
q) les autres renseignements que prevoient les reglements. 2007, chap. 8, par. 79 (3) et 195 (10). 

Constatations : 

1. Le titulaire de permis n'a pas respecte les alineas 79 (3) c), g) et p) de la LFSLD, dans la mesure ou ii n'a 
pas affiche les politiques suivantes : 
c) promouvoir la tolerance zero en matiere de mauvais traitements et de negligence envers les residents; 
g) reduire au minimum !'utilisation de la contention sur les residents; 
p) proteger les denonciateurs centre les represailles. 

AE n° 1 O : Le titulaire de permis n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 17 (Systeme de communication 
bilaterale). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

17 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille ace que le foyer soit dote d'un 
systeme de communication bilaterale entre les residents et le personnel qui reunit les conditions suivantes : 
a) ii est aisement visible, accessible et utilisable par les residents, le personnel et les visiteurs en tout temps; 
b) ii est sous tension en tout temps; 
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c) ii permet d'annuler les appels uniquement au point d'activation; 
d) ii est accessible a partir de chaque lit, cabinet d'aisances, salle de bain et salle de douche qu'utilisent les 
residents; 
e) ii est disponible dans toute aire a laquelle ont acces les residents; 
f) ii indique clairement, lorsqu'il est active, d'ou provient le signal; 
g) dans le cas d'un systeme dote d'une alarme sonore pour alerter le personnel, ii est calibre de sorte que le 
personnel puisse l'entendre. Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 17 (1 ). 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, alinea 17 (1) a), dans la mesure ou la 
sonnette d'appel d'un resident n'est pas aisement visible et accessible par le resident et le personnel. On a 
remarque que dans la salle de bain du resident en question, la sonnette n'avait pas de corde, ce qui la rend 
difficile a actionner. 

AE n° 11 : 

Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 41. Le titulaire de perm is d'un foyer de 
soins de longue duree veille a ce que les routines que suit chaque resident du foyer au coucher et au moment 
du repos soient appuyees et individualisees afin de promouvoir son contort, son repos et son sommeil. Regl. 
de l'Ont. 79/10, art. 41. 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 41, dans la mesure ou les routines au 
moment du repos n'etaient pas appuyees et individualisees afin de promouvoir son contort, son repos et son 
sommeil. 

En fevrier 2012, un resident a signale a l'inspecteur qu'il avait entendu le personnel parler fort dans le boudoir 
pres de sa chambre pendant la soiree, ce qui l'avait empeche de dormir. 

L'IAA affirme que le resident s'en etait plaint. Lors du rapport d'activites du quart de travail, l'IAA a informe le 
personnel de la nature de la plainte et l'a signalee au directeur des soins. 

AE n° 12: 

Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 134 (Regimes medicamenteux des 
residents). 

Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce qui suit : 
a) lorsqu'un resident prend un medicament ou un melange de medicaments, notamment des medicaments 
psychotropes, sa reaction ainsi que l'efficacite du medicament font l'objet d'une surveillance et sont 
documentees compte tenu du niveau de risque qu'il court en !'occurrence; 
b) des mesures appropriees sont prises suite a tout incident lie a un medicament mettant en cause un 
resident et toute reaction indesirable a un medicament ou a un melange de medicaments, notamment des 
medicaments psychotropes; 
c) une reevaluation documentee du regime medicamenteux de chaque resident est effectuee au moins une 
fois tous les trois mois. Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 134. 
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1. Le titulaire de permis n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 134 (a), dans la mesure ou la reaction 
du resident et l'efficacite d'un medicament psychotrope necessitant une surveillance continue n'ont pas ete 
documentees. 

Les notes de suivi concernant un resident ont ete examinees entre janvier et fevrier 2012. Plusieurs 
inscriptions indiquent qu'un psychotrope a ete administre a la demande du resident. II n'y a aucune indication 
de la raison pour laquelle le medicament a ete administre. Une inscription indique que le medicament a ete 
efficace mais ii n'y a aucune indication de la fac;on dent ii a aide a gerer le comportement. La surveillance du 
resident, sa reaction et l'efficacite du psychotrope ne sont pas documentees dans les notes de suivi. 

AE n° 13: 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le Regl. de l'Ont. 79/10, art. 35 (Soins des pieds et des ongles). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

35 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille ace que chaque resident du foyer 
rec;oive des services de soins de base et de soins preventifs pour les pieds, notamment la coupe des ongles 
des pieds, afin d'assurer son confort et de prevenir les infections. Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 35 (1 ). 
(2) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce que chaque resident du foyer 
rec;oive des soins pour les ongles des mains, notamment la coupe de ceux-ci. Reg I. de l'Ont. 79/10, 
par. 35 (2). 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 35 (1 ), dans la mesure ou ii n'a pas 
fourni les services de soins de base et de soins preventifs pour les pieds afin d'assurer son confort et de 
prevenir les infections. 

On a observe un resident qui avait les ongles d'orteil trop longs et a confirme qu'il n'avait pas rec;u de services 
de soins de base et de soins preventifs pour les pieds. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le Regl. de l'Ont. 79/10, par. 35 (2), dans la mesure ou ii n'a pas veil le 
a ce que chaque resident du foyer rec;oive des soins pour les angles des mains, notamment la coupe de 
ceux-ci. 

Plusieurs residents ant ete observes avec des ongles malpropres et/ou non tailles. [par. 35 (2)] 

AE n° 14: 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le Reg I. de l'Ont. 79/10, art.11 O (Exigences : contention au moyen d'un 
appareil mecanique). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

110 (7) Le titulaire de perm is veille a ce que chaque utilisation d'un appareil mecanique pour maltriser un 
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resident en vertu de !'article 31 de la Loi soit documentee et, sans prejudice de la portee generale de la 
presente exigence, ii veille a ce que les renseignements suivants soient documentes : 
1. Les circonstances ayant entra1ne le recours a l'appareil mecanique. 
2. Les solutions de rechange envisagees et la raison pour laquelle elles ont ete jugees inappropriees. 
3. Le nom de la personne qui a donne l'ordre, l'appareil qui a ete ordonne et les instructions ayant trait a 
l'ordre. 
4. Le consentement. 
5. Le nom de la personne qui a eu recours a l'appareil et le moment ou le recours a l'appareil a eu lieu. 
6. Toute evaluation, reevaluation et surveillance, y compris les reactions du resident. 
7. Tout degagement de l'appareil et tout changement de position. 
8. Le retrait ou !'abandon de l'appareil, notamment le moment ou cela s'est produit et les soins fournis par la 
suite. Reg I. de l'Ont. 79/1 O, par. 11 o (7). 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte le Reg I. de !'Ont. 79/10, alineas 110 (7) 5, 6, 7 et 8, dans la mesure 
ou ii n'a pas documente !'utilisation d'un appareil mecanique pour ma1triser un resident. 

Le dossier de contention des residents a ete examine pour le mois de fevrier 2012 et, pour plusieurs 
residents, le recours a un appareil mecanique pour les maHriser n'est pas documente. 

Le nom de la personne qui a eu recours a l'appareil et le moment ou le recours a l'appareil a eu lieu ne sont 
pas documentes. [al. 110 (7) 5] 

L'evaluation, la reevaluation et la surveillance, y compris les reactions du resident, ne sont pas documentees. 
[al. 110 (7) 6] 

Le degagement de l'appareil et le changement de position ne sont pas documentes. 
[ al. 11 0 (7) 7] 

Le retrait de l'appareil n'est pas documente. [al. 11 O (7) 8] 

AE n° 15: 

Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap.8, art. 59 (Conseil des families). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

59 (7) En !'absence de conseil des families, le titulaire de permis : 
a) d'une part, informe continuellement les membres de la famille des residents et les personnes qui ont de 
!'importance pour ces derniers de leur droit de constituer un conseil des families; 
b) d'autre part, convoque des reunions semestrielles pour informer ces personnes de leur droit de constituer 
un conseil des families. 2007, chap. 8, par. 59 (7). 

Constatations : 

1. Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 59 (7) b), dans la mesure ou ii ne convoque pas de reunions 
semestrielles pour informer les families des residents de leur droit de constituer un conseil des families. 

La directrice des activites a signale que le foyer ne convoquait pas de reunions semestrielles pour informer 
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les families des residents de leur droit de constituer un conseil des familles. 

AEn°16: 

Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, art. 85 (Sandage sur la satisfaction). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

85 ( 1) Le titulaire de perm is d'un foyer de so ins de longue duree veille a ce qu'un sondage soit realise au 
mains une fois par annee au pres des residents et de leur famille pour mesurer leur degre de satisfaction a 
l'egard du foyer ainsi que des soins, des services, des programmes et des biens qui y sent fournis. 2007, 
chap. 8, par. 85 (1 ). 

85 (3) Le titulaire de permis demande conseil au conseil des residents et au conseil des families, s'il y en a 
un, pour mettre au point et realiser le sondage et pour donner suite aux resultats de celui-ci. 2007, chap. 8, 
par. 85 (3). 

85 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit : 
a) les resultats du sondage sent documentes et communiques au conseil des residents et au conseil des 
familles, s'il yen a un, pour leur demander conseil aux termes du paragraphe (3); 
b) les mesures prises en fonction des resultats du sondage pour ameliorer le foyer de soins de longue duree 
ainsi que les soins, les services, les programmes et les biens qui y sent fournis sent documentees et mises a 
la disposition du conseil des residents et du conseil des families, s'il y en a un; 
c) la documentation qu'exigent les alineas a) et b) est mise a la disposition des residents et de leur famille; 
d) la documentation qu'exigent les alineas a) et b) est conservee au foyer de soins de longue duree et est 
disponible lors d'une inspection effectuee en vertu de la partie IX. 2007, chap. 8, par. 85 (4). 

Constatations : 

1. Le titulaire de permis n'a pas respecte le par. 85 (3) de la LFSLD, dans la mesure au ii ne demande pas 
conseil au conseil des residents pour mettre au point et realiser le sondage sur la satisfaction et pour donner 
suite aux resultats de celui-ci. 

La directrice des activites a ete interrogee. Elle a signale que le foyer n'avait pas de sondage sur la 
satisfaction et qu'il n'avait jamais demande conseil au conseil des residents pour mettre au point un sondage. 

L'administrateur a signale que le foyer n'avait jamais realise de sondage sur la satisfaction pour tous les 
programmes. 

AE n° 17: 

Le titulaire de permis n'a pas respecte la LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, art. 6 (Programme de soins). 

En particulier, le titulaire de permis n'a pas respecte les dispositions suivantes : 

6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres personnes qui participent aux differents 
aspects des soins du resident collaborent ensemble : 
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a) d'une part, a !'evaluation du resident de sorte que leurs evaluations s'integrent les unes aux autres, soientf 1• 
compatibles et se completent; 
b) d'autre part, a !'elaboration et a la mise en oeuvre du programme de soins de sorte que les differents 
aspects des soins s'integrent les uns aux autres, soient compatibles et se completent. 2007, chap. 8, 
par. 6 (4). 

6 (10) Le titulaire de perm is veille a ce que le resident soit reevalue et a ce que son programme de soins soit 
reexamine et revise taus les six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas: 
a) un objectif du programme est realise; 
b) les besoins du resident en matiere de soins evoluent ou les soins prevus dans le programme ne sont plus 
necessai res; 
c) les soins prevus dans le programme se sont reveles inefficaces. 2007, chap. 8, par. 6 (10). 

Constatations : 

Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 6 (4) a), dans la mesure ou ii n'a pas veille a ce que le 
personnel et les autres personnes qui participent aux differents aspects des soins aux residents collaborent 
ensemble pour fournir a ceux-ci des soins qui correspondent a leurs besoins. 

Un resident a ete evalue par !'adjoint du physiotherapeute en decembre 2011. L'evaluation de ce resient a 
revele qu'il avait besoin d'un fauteuil roulant muni d'une tablette. Apres !'evaluation, ce resident etait dans un 
fauteuil roulant muni d'une tablette, qu'il ou elle ne pouvait pas enlever sans se faire aider. 

Le 14 fevrier 2012, lors d'un entretien, l'IM et l'IA ont signale a l'inspecteur que le physiotherapeute ne leur 
avait pas dit qu'il fallait utiliser la tablette pour martriser le resident. Ace moment-la, ii a ete note que le 
resident n'avait pas d'ordonnance de contention et n'avait pas consenti a !'utilisation de la tablette. 

Ce resident a ete dans un fauteuil roulant muni d'une tablette de decembre 2011 a fevrier 2012 sans 
ordonnance du medecin. Les membres de l'equipe interdisciplinaire n'ont pas collabore ensemble pour fournir 
au resident des soins correspondant a ses besoins. 

2. Le titulaire de perm is n'a pas respecte le par. 6 (10), dans la mesure ou les soins du resident prevus dans 
le programme de soins n'ont pas ete examines ni revises alors qu'ils n'etaient pas efficaces. 

Le directeur des soins a signale a l'inspecteur n° 134 que les soins d'un resident definis dans le programme 
de soins n'etaient pas efficaces, que ce resident continuait a avoir des debordements et a infliger des 
mauvais traitements d'ordre psychologique a d'autres residents. Le personnel infirmier a signale que ce 
resident etait alerte et capable de prendre des decisions. Durant !'inspection de la qualite de l'hebergement, 
l'inspecteur a vu ce resident repondre de maniere impulsive aux remarques d'un autre resident et crier apres 
un resident frele et desoriente. 

L'IA a indique que ce resident avait des comportements socialement inappropries et qu'il commettait des 
agressions verbales. 

Le programme de soins du resident a ete examine. Selon plusieurs inscriptions, le resident est socialement 
inapte, fouille dans les affaires des autres residents, est perturbateur et agresse verbalement les autres 
residents. 

Une inscription indique que son comportement necessite une surveillance 24 heures sur 24. En juillet 2011, 
une note dans le programme de soins indiquant qu'il faut aiguiller le resident vers un psychiatre. Aucune 
mesure n'a ete prise depuis juillet 2011 pour aiguiller ce resident vers un psychiatre. 
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LES NON-RESPECTS, LES ACTIONS OU LES ORDRES SUIVANTS SONT MAINTENANT CONFORMES 
AUX EXIGENCES : 

.... > ·' 
••. NON-RESPECTS CORRIGES 

.. · . ... . ·> ...... 

TYPE DE MESURE 
N°DE No 

EXIGENCE MESUREOU N° DU RAPPORT D'INSPECTION D'IDENTIFICATION 
OUD'ORDRE D'ORDRE DE L'INSPECTEUR 

LFSLD, L.O. 2007, C.O. 001 2011 054133 0031 126 
chap. 8, art. 15 

Date de delivrance : 7 mars 2012 

Signature de l'inspecteur 

Original signe par Linda Harkins 
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Ordre{s) de l'inspecteur 
Aux terrnes de !'article 153 et/ou de !'article 154 de la 

Loi de 2007 sur Jes foyers de soins de longue duree, LO. 2007, chap. 8 

D Gopie du titulaire de permis ~ Gopie destinee au public 

Norn de l'inspecteur : LINDA HARKINS N° d'identification : 126 
CAROLE BARIL 150 
COLETTE ASSELIN 134 

N° de registre: 

N° du rapport d'inspection : 2012-036126-0003 

Type d'inspection : Inspection de la qualite de l'hebergement 

Date d'inspection : 3, 7, 8, 9, 13, 14, 15, 16, 17, 21, 22, 27, 28 et29fevrier2012, 
16

r, 2 et 6 mars 2012 

1663432 ONTARIO LTD. Titulaire de perrnis : 
2212, CROISSANT GLADWIN, UNITE A-9, BUREAU 200, OTTAWA 
(ONTARIO) K1B 5N1 

Foyer de soins de longue duree : MANOIR MAROCHEL 
949, CHEMIN MONTREAL, OTTAWA (ONTARIO) K1K 0S6 

Norn de l'adrninistrateur : PIERRE BERNIER 

Aux termes du present document, le MANOIR MAROCHEL est tenu de se conformer a l'ordre suivant pour la 
date indiquee ci-dessous : 

N° de l'ordre: I 001 I Type d'ordre : I Ordre de conformite, alinea 153 (1) b} 
Aux terrnes de : 

LFSLD, L.O. 2007, chap. 8, par. 20 (2) 

Au minimum, la politique visant a promouvoir la tolerance zero en matiere de mauvais traitements et de 
negligence envers les residents : 
a) prevoit que les mauvais traitements et la negligence ne doivent pas etre toleres; 
b) etablit clairement ce qui constitue un mauvais traitement et de la negligence; 
c) prevoit un programme de prevention des mauvais traitements et de la negligence qui est conforme aux 
reglements; 
d) contient une explication de !'obligation de faire rapport prevue a !'article 24; 
e) comprend une marche a suivre pour enqueter sur les cas allegues, soupi;onnes ou observes de mauvais 
traitement et de negligence envers des residents et y repondre; 
f) enonce les consequences auxquelles doivent s'attendre les auteurs de mauvais traitements ou de 
negligence envers -!es residents; 
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g) est conforme aux exigences que prevoient les reglements relativement aux questions visees aux alineas a) 
a f); 
h) traite de toute question supplementaire que prevoient les reglements. 2007, chap. 8, par. 20 (2). 

Ordre: 

Le titulaire de permis est tenu de preparer, soumettre et mettre en application un plan lui permettant de prendre 
les mesures necessaires pour que soit adoptee et respectee une politique ecrite visant a promouvoir la 
tolerance zero en matiere de mauvais traitements et de negligence envers les residents, notamment les 
exigences aux termes des paragraphes 20 (1) et (2). Ce plan doit prevoir une formation pour !'ensemble du 
personnel et pour les benevoles. II doit etre presente par ecrit a l'inspecteur Linda Harkins, 347, rue Preston, 4e 
etage, Ottawa (Ontario), K 1 S 3J4, ou par telecopieur, au 613-569-9670, au plus tard le 16 mars 2012. 

Motifs: 

1. Le titulaire de permis n'a pas respecte les paragraphes 20 (1) et (2) dans la mesure ou, contrairement aux 
exigences legislatives, ii n'a pas mis en place une politique ecrite visant a promouvoir la tolerance zero en 
matiere de mauvais traitements et de negligence envers les residents. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte section l'alinea 20 (1) a) dans la mesure ou ii n'a pas precise, dans sa 
politique ecrite n° HS-1400 sur la prevention de la violence et du harcelement, que les mauvais traitements et 
la negligence ne doivent pas etre toleres. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 20 (2) b) de la LFSLD dans la mesure ou, contrairement aux 
exigences, le contenu de la politique n'est pas complet. 

Le foyer a en place la politique n° HS-1400 concernant la politique et le programme de prevention de la 
violence et du harcelement pour les residents, datee de fevrier 2011. Cette politique n'enonce pas clairement 
ce qui constitute un mauvais traitement et de la negligence. 

Comme indique dans les constatations suivantes, le titulaire de permis n'a pas respecte son obligation aux 
termes de l'alinea 20 (2) c) de la LFSLD de prevoir un programme conforme au reglement en matiere de 
prevention des mauvais traitements et de la negligence. 

Le titulaire de permis n'a pas respecte l'alinea 20 (2) d) de la LFSLD, dans la mesure ou le programme ne 
contient pas d'explication sur !'obligation aux termes de !'article 24 de preparer les rapports obligatoires. La 
politique n° HS-1400 sur la politique et le programme de prevention de la violence et du harcelement pour les 
residents ne contient pas d'explication sur !'obligation aux termes de !'article 24 de preparer les rapports 
obligatoires. 

Comme l'indiquent les constatations suivantes, le titulaire de permis n'a pas respecte les alineas 20 (2) e), g) et 
h) de la LFSLD : 

Le titulaire de permis n'a pas respecte le par. 23 (2) de la LFSLD, dans la mesure ou ii n'a pas fourni au 
directeur les resultats de l'enquete sur un mauvais traitement presume. Les resultats de l'enquete de 
janvier 2012 sur un mauvais traitement d'ordre psychologique a l'egard d'un resident par un autre resident 
n'ont pas ete presentes au directeur. 

Le titulaire de perm is n'a pas respecfe le par. 24 (1) de la LFSLD, dans la mesure ou ii n'a pas fait 
immediatement rapport au directeur de ses soup9ons concernant un mauvais traitement entre residents, ce qui 
a entra,ne un prejudice ou un risque de prejudice. 
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En janvier 2012, ii ya eu un incident concernant un mauvais traitement d'ordre psychologique entre residents. 
Le directeur n'en a pas ete informs. 

Le titulaire de permis n'a pas respects le Regl. de l'Ont. 79/10, par. 96 a), b) (c), d) et e), dans la mesure ou sa 
politique ecrite de tolerance zero en matiere de mauvais traitements est incomplete. La politique n° HS-1400 a 
ete examinee et ii a ete constate que cette politique : 

a) ne contient pas de marches a suivre ni de mesures d'intervention visant a aider et a appuyer les residents 
qui ont ou auraient ete victimes de mauvais traitements ou de negligence; 
b) ne contient pas de marches a suivre ni des mesures d'intervention visant a composer avec les personnes 
qui ont inflige des mauvais traitements a des residents ou commis une negligence envers eux; 
c) n'indique pas les mesures a prendre ni les strategies a suivre pour prevenir les mauvais traitements et la 
negligence; 
d) ne decrit pas la fa<;on dont sera menee l'enquete sur les allegations de mauvais traitements et de 
negligence; 
e) n'indique pas les exigences en matiere de formation et de recyclage visant taus les membres du personnel. 

En janvier 2012, une inscription au dossier d'un resident indique qu'il a peur d'etre laisse seul dans la chambre 
en raison du comportement du resident avec qui ii partage celle-ci. L'autre resident a admis ce comportement. 
Ainsi, des non-respects ont ete constates dans les domaines suivants : 

Le titulaire de perm is n'a pas respects l'alinea 97 (1) a) du Reg I. de l'Ont. 79/10, dans la mesure ou le 
mandataire special n'a pas ete avise d'un incident allegue de mauvais traitement envers un resident par un 
autre resident. 

Le titulaire de perm is n'a pas respects l'alinea 97 (2) a) du Reg I. de l'Ont. 79/10, dans la mesure ou le 
mandataire special n'a pas ete avise du resultat de l'enquete concernant le mauvais traitement d'ordre 
psychologique envers un resident par un autre resident. [al. 20 (2) e)]. 

Le titulaire de perm is n'a pas respects le Reg I. de l'Ont. 79/10, par. 104 (2), dans la mesure ou ii n'a pas 
signals !'incident allegue de mauvais traitement au directeur dans un delai de 10 jours. (134) 

Vous devez vous conformer a cet ordre d'ici le: I 6 avril 2012 

N° de l'ordre: I 002 I Type d'ordre : I Ordre de conformite, alinea 153 (1) a) 
Aux termes de : 

Reg I. de l'Ont. 79/10, art. 98 

Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a ce que le corps de police concerns soit 
immediatement avise de tout incident allegue, soup9onne ou observe de mauvais traitement ou de negligence 
envers un resident s'il soup9onne qu'il constitue une infraction criminelle. Regl. de l'Ont. 79/10, art. 98. 

Ordre: 

Le titulaire de permis veillera a ce que le corps de police concerns soit immediatement avise de tout incident 
allegue, soup9onne ou observe de mauvais traitement ou de negligence envers un resident s'il soup9onne qu'il 
constitue une infraction criminelle. Reql. de l'Ont. 79/10, art. 98. 
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1. Le titulaire de perm is n'a pas respecte l'art. 98 du Reg I. de l'Ont. 79/10, dans la mesure au ii n'a pas 
immediatement avise la police d'un incident allegue de mauvais traitement d'ordre psychologique envers un 
resident par un autre resident, ce qui a cause une crainte. 

La police n'a pas ete avisee des que le personnel et la direction ant su qu'un resident avait inflige un mauvais 
traitement d'ordre psychologique au resident qui partageait sa chambre en l'empechant de dormir. 

Durant !'inspection de la qualite (IQ), les antecedents de non-respects ant ete examines. II a ete note que 
durant !'inspection n° 2011_03126_0044 menee en mai 2011, un avis ecrit (AE) a ete emit et que durant 
!'inspection n° 2011_03126_0005 menee en decembre 2011, un plan de redressement volontaire (PRV) avait 
ete emit parce que la police n'avait pas ete avisee apres un incident de mauvais traitement envers un resident 
par un autre resident. 

Le directeur des soins a signale a l'inspecteur que la police n'avait pas ete alertee lorsqu'un resident a inflige 
un mauvais traitement d'ordre psychologique a un autre resident en janvier 2012. Le directeur des soins a 
indique que le resident en cause avait ete informe que la police serait alertee si cet incident se reproduisait. 

Vous devez vous conformer a cet ordre d'ici le: I 6 mars 2012 
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Ministry of Health and Long-Term Care 
Health System Accountability and Performance Division 
Performance Improvement and Compliance Branch 

t?ontario Ministere de la Sante et des Soins de longue duree 
Division de la responsabilisation et de la performance du systeme de sante 
Direction de !'amelioration de la performance et de la conformite 

REEXAMEN ET APPELS 

AVIS IMPORTANT: 

Conformement a l 'article 163 de la Loi de 2007 sur !es foyers de soins de tongue duree, le titulaire de permis a le droit de demander au directeur de 
reexaminer un ordre et de suspendre celui-ci. 
La demande de reexamen doit etre presentee par ecrit et signifiee au directeur dans !es 28 jours qui suivent la signification de I' ordre au titulaire de 
pennis. 

La demande de reexamen doit contenir ce qui suit : 

a) !es parties de l'ordre qui font l'objet de la demande de reexamen; 
b) !es observations que le titulaire de pennis souhaite que le directeur examine; 
c) l'adresse du titulaire de pennis aux fins de signification. 

La demande ecrite de reexamen doit etre remise en main propre, envoyee par courrier recommande ou transmise par telecopieur aux coordonnees 
suivantes: 

Directeur 
a.s. du commis aux appels 
Direction de !'amelioration de la performance et de la conformite 
Ministere de la Sante et des Soins de longue duree 
8e etage, bureau 800 
55, avenue St. Clair Ouest 
Toronto (Ontario) M4V 2Y2 

Telecopieur: 416 327-7603 

La signification par courrier recommande est reputee avoir ete re9ue le cinquieme jour qui suit la date de son envoi par la poste. La signification par 
telecopieur est reputee avoir ete re9ue le premier jour ouvrable qui suit la date de son envoi par telecopieur. Si le titulaire de pennis n'a pas re9u l'avis 
ecrit de la decision du directeur dans !es 28 jours suivant la reception de la demande de reexamen du titulaire de pennis, chaque ordre est considere 
comme confirme par le directeur et le titulaire de pennis est repute avoir re9u une copie de cette decision a l'expiration de la periode de 28 jours. 

Le titulaire de pennis a le droit d'interjeter appel aupres de la Commission d'appel et de revision des services de sante de la decision du directeur 
relative a une demande de reexamen d'un ordre d'inspecteur, conformement a !'article 164 de la Loi de 2007 sur !es foyers de soins de longue dunie. 
La Commission d'appel et de revision des services de sante est constituee de personnes independantes n'ayant aucun lien avec le ministere de la Sante 
et des Soins de longue duree. Ces personnes sont designees par la loi afin d'examiner des cas relatifs aux services de soins de sante. Si le titulaire de 
pennis decide de demander une audience, ii doit, dans les 28 jours suivant la reception de l'avis de la decision du directeur, deposer en main propre 
ou envoyer par courrier postal un avis ecrit d'appel aux deux destinataires suivants : 

Commission d'appel et de revision des services de sante 
A l'attention du greffier 
151, rue Bloor Ouest, 9e etage 
Toronto (Ontario) M5S 2T5 

et Directeur 
a.s. du commis aux appels 
Direction de !'amelioration de la performance et de la conformite 
Ministere de la Sante et des Soins de longue duree 
8e etage, bureau 800 
55, avenue St. Clair Ouest 
Toronto (Ontario) M4V 2Y2 
Telecopieur: 416 327-7603 

La Commission d'appel et de revision des services de sante accusera reception de l'avis d'appel du titulaire de pennis et lui communiquera !es 
instructions concemant la procedure d'appel. Le titulaire de pennis peut obtenir des renseignements supplementaires sur la Commission d'appel et de 
revision des services de sante dans le site Web www.hsarb.on.ca. 

Date de delivrance : 6 mars 2012 
Signature de l'inspecteur : Copie originale signee par Linda Harkins 
Norn de l'inspecteur : Linda Harkins 
Bureau regional de services : Ottawa 
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