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MONTFORT 
705, chemin Montreal, OTTAWA (Ontario), K1K 0M9 
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\.·.• Resuajede l'.in~pectionj ·" 

, . .,... .· 0 .. .. •. i 

Cette inspection a ete menee dans le cadre du Systeme de rapport d'incidents critiques. 

L'inspection s'est tenue les 18, 19, 20 et 25 septembre 2013. 

Au cours de !'inspection, l'inspectrice s'est entretenue avec l'administrateur, le directeur des soins, le directeur 
adjoint des soins, plusieurs infirmieres autorisees, plusieurs infirmieres auxiliaires autorisees et plusieurs 
preposes aux services de soutien a la personne. 

Au cours de !'inspection, l'inspectrice a examine le dossier de sante de plusieurs residents, visionne la video 
de surveillance du foyer concernant un incident et passe en revue la politique L TC-F-20 du foyer relative a 
!'administration des medicaments. 

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

• prevention des chutes; 

• medicaments; 

• prevention des mauvais traitements, des actes de negligence et des represailles; 

• comportements reactifs . 

Un ou plusieurs non-respects ant 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 activites 

Ministry of Health and Long-Term Care 
Health System Accountability and Performance Division 
Performance Improvement and Compliance Branch 

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 

Le present document constitue un avis ecrit de non-respect de la disposition 1 de l'articfe 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 Loi de 2007 sur /es foyers de soins de tongue duree, 
L.O. 2007, chap. 8, article 19 (Obligation de proteger). 

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

Par. 19 (1) Le titulaire de perm is d'un foyer de soins de longue duree protege les residents contre les mauvais 
traitements de la part de qui que ce soit et veille a ce qu'ils ne fassent l'objet d'aucune negligence de sa part 
ou de la part du personnel. 2007, chap. 8, par. 19 (1 ). 

Constatations : 

1. Le titulaire de perm is ne s'est pas conforme au paragraphe 19 (1) de la Loi de 2007 sur !es foyers de soins 
de tongue duree, L.O. 2007, chap. 8, dans la mesure ou ii n'a pas protege le resident n° 3 et le resident n° 7 
contre des mauvais traitements d'ordre physique de la part du resident n° 2. Aux termes de l'alinea 2 (2) c) du 
Reg I. de l'Ont. 79/10, un rnauvais traitement d'ordre physique est !'usage de la force physique de la part d'un 
resident pour causer des lesions corporelles a un autre resident. 

1) Le resident n° 2 a affiche des comportements agressifs a plusieurs occasions pendant une periode de six 
jours avant !'incident de mauvais traitement d'ordre physique envers le resident n° 3 : 

Un jour particulier de l'annee 2013, le resident n° 2 a essaye de casser la porte pour quitter le service. II a ete 
documente dans les notes d'evolution que le comportement du resident n° 2 etait difficile a gerer. Le resident 
hurlait et voulait frapper le personnel. Le medecin, la police et la famille ont ete informes du comportement du 
resident. 

Le jour suivant, le resident n° 2 s'est assis a une table qui ne lui avait pas ete assignee. Le personnel a 
demande que le resident s'assoie a la table qui lui avait ete assignee, mais le resident n° 2 a refuse 
categoriquement et s'est mis en colere. Le personnel a laisse le resident s'asseoir a la table qu'il voulait. 

Quatre jours apres cet incident, comme l'indiquent !es notes d'evolution, le resident n° 2 s'est fache avec 
l'assistant(e) du service de dietetique au petit dejeuner a cause d'une banane qu'il ou elle voulait avoir 
immediatement. Quand l'assistant(e) du service de dietetique s'est retourne(e) pour lui donner la banane, le 
resident n° 2 l'a attrape(e) par la nuque pour le (la) trapper. L'infirmiere ou infirmier autorise (IA) a tente 
d'intervenir, le resident n° 2 a essaye de donner un coup de pied a l'IA et l'a suivi(e) pour le (la) frapper avec 
les poings. L'IA a couru a la salle d'informatique et attendu quelques minutes que le resident n° 2 s'eloigne de 
la porte. Au dejeuner, le resident n° 2 ne se souvenait plus de !'incident. 
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Le lendemain de cet incident, un jour particulier de juillet 2013, le resident n° 2 etait dans le couloir et a frappe 
le resident n° 3 jusqu'a ce que le personnel vienne les separer. Le resident n° 3 a subi une blessure. Avant de 
frapper le resident n° 3, le resident n° 2 avait affiche un comportement agressif a plusieurs reprises. Les 
interventions utiles n'ont pas ete mises en place pour assurer la protection des residents. 

2) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que deux residents presentant un comportement reactif soient 
surveilles de pres. Un jour particulier d'ao0t 2013, le resident n° 2 a pousse le resident n° 7 parterre et ce 
dernier a subi une laceration a l'arriere de la tete. 

Le resident n° 2 s'etait montre agressif dans le passe et ii a recemment rec;u son conge de l'hopital. Depuis sa 
mise en conge, le resident n° 2 n'avait pas affiche de comportement agressif avant ce jour. 

Avant !'incident de ce jour d'ao0t 2013, le resident n° 7 s'etait plus agite et agressif pendant plusieurs jours. 

La video de surveillance du foyer pour ce jour particulier d'ao0t 2013 montre les residents dans la salle a 
manger et a ete visionnee par l'inspectrice n° 126. II a ete constate que le resident n° 2 etait assis, tranquille, 
dans la salle a manger. Le resident n° 7 s'est approche de la table ou le resident n° 2 etait assis. Le resident 
n° 2 a ete vu montrant du doigt le resident n° 7. Le resident n° 7 a ete vu prenant sa pantoufle et la frappant 
sur la table. Le resident n° 2 s'est leve et a pousse le resident n° 7 parterre. Apres qu'il est tombe, deux 
preposes aux services de soutien a la personne (PSSP) ont ete informes de sa chute par un visiteur. Sur la 
video, les deux PSSP sont venus sur les lieux, l'un d'eux essayant d'approcher le resident n° 7 et le resident 
n° 7 agitant les mains pour faire signe au PSSP de s'en aller. Les deux PSSP sont ensuite retournes a leur 
point de depart sans informer l'infirmiere. Le visiteur a continue a chercher de !'aide pendant plusieurs 
minutes. Le PSSP est alle prevenir l'infirmiere environ 1 0 minutes apres avoir ete informee de !'incident. Le 
personnel infirmier autorise est arrive et a evalue le resident n° 7. 

Le foyer a omis d'assurer l'etroite surveillance de deux residents presentant un comportement a risque 
potentiel et reel afin de veiller a ce que les residents soient en securite et proteges contre des mauvais 
traitements potentiels. Les deux PSSP qui ont ete informes de !'incident n'ont pas pris de mesures 
immediates pour prevenir l'infirmiere et n'ont pas surveille !es al lees et venues du resident n° 2 [par. 19 (1 )]. 

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 Reglement de !'Ontario 79/10, article 8 (Politiques et 
dossiers). 

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

Par. 8 (1) Lorsque la Loi ou le present reglement exige que le titulaire de perm is d'un foyer de soins de 
longue duree ait, etablisse ou par ailleurs mette en place un programme, un plan, une politique, un protocole, 
une marche a suivre, une strategie ou un systeme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce que ceux-ci : 
a) d'une part, soient conformes a toutes les exigences applicables de la Loi et mis en ceuvre conformement a 
celles-ci; 
b) d'autre part, soient respectes. Reg I. de l'Ont. 79/1 O, par. 8 (1 ): 
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1. Le titulaire de perm is a enfreint le paragraphe 8 (1) du Reglement de !'Ontario 79/10, dans la mesure ou ii 
n'a pas respecte la politique L TC-F-20 du foyer concernant !'administration des medicaments en ce sens qu'il 
n'a pas ete en mesure d'administrer le medicament ordonne par le medecin et la pharmacie et de transcrire 
une prescription selon l'ordonnance du medecin. 

Selan la politique L TC-F-20 sur !'administration des medicaments : 
10. le personnel administre les medicaments conformement aux « droits » concernant !'administration des 
medicaments; 
14. le fournisseur de produits pharmaceutiques est avise immediatement si un medicament prescrit n'est pas 
disponible et ne peut pas etre administre. Le medecin ou l'infirmiere praticienne sont avises si le medicament 
n'est pas disponible. 

Un jour particulier de juillet 2013 ou le resident n° 2 avait un comportement agressif, le medecin a ete alerte 
et ii a prescrit !'administration immediate d'un sedatif par voie intramusculaire (IM). Le membre n° 100 du 
personnel autorise a documente dans les notes d'evolution de ce jour particulier que le medicament injectable 
n'etait pas disponible et que le medicament avait done ete donne par la bouche. Le resident n° 2 etait devenu 
calme apres 30 minutes. 

Le 19 septembre 2013, l'inspectrice n° 126 a examine le dossier de sante du resident n° 2. II etait documente 
dans l'ordonnance du medecin, un jour particulier d'ao0t 2013, qu'un sedatif particulier devait etre donne par 
la bouche ou par voie IM, au besoin. Le dossier d'administration des medicaments a ete examine et on a 
constate que la transcription de l'ordonnance de sedatif n'incluait pas la voie IM indiquee dans l'ordonnance 
du medecin. 

Le 19 septembre 2013, l'inspectrice n° 126 a inspecte la boi'te de medicaments d'urgence et le sedatif 
injectable ne s'y trouvait pas. Le membre n° 101 du personnel infirmier auxiliaire auto rise ·a indique que si le 
medicament ne figurait pas sur la liste de la « Trousse des medicaments d'urgence 2013 », ii n'etait pas 
disponible. 

Date de delivrance : 4 octobre 2013 

Signature de l'inspecteur ou des inspecteurs 

Original signe par Linda Harkins 
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Ordre(s) de l'inspecteur 
Aux terrnes de l'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 Copie du titulaire de permis D Copie destinee au public 

Norn de l'inspecteur : Linda Harkins I N° d'identification : 1126 

N° de registre : O-00058,000643,000718-13 

N° du rapport d'inspection : 2013 225126 0022 - -

Type d'inspection : Systeme de rapport d'incidents critiques 

Date du rapport : 1 er octobre 2013 

Titulaire de perrnis : REVERA LONG TERM CARE INC. 
55 STANDISH COURT, Se ETAGE, MISSISSAUGA (ONTARIO), L5R 4B2 

Foyer de soins de longue duree : MONTFORT 
705, chemin Montreal, OTTAWA (Ontario), K1 K 0M9 

Norn de l'adrninistrateur: GAETAN GRONDIN 

Aux termes du present document, REVERA LONG TERM CARE INC. 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 : 
la Loi de 2007 sur Jes foyers de soins de longue duree, L.O. 2007, chap. 8, par. 19 (1) : 

Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree protege les residents contre les mauvais 
traitements de la part de qui que ce soit et veille ace qu'ils ne fassent l'objet d'aucune negligence de 
sa part ou de la part du personnel. 2007, chap. 8, par. 19 (1 ). 

Ordre: 

Le titulaire de permis est tenu de preparer, de presenter et de mettre en ceuvre un plan de conformite 
visant a assurer que des mesures sont prises pour proteger tous les residents contre le 
comportement agressif du resident n° 1, notamment: 
- surveiller les allees et venues du resident n° 2 a tout moment pour proteger les autres residents; 
- identifier les residents potentiellement susceptibles de subir des mauvais traitements de la part du 
resident n° 1 et realiser une analyse des risques afin de prendre les mesures necessaires pour 
proteger ces residents a tout moment; 
- intervenir immediatement si le resident n° 1 inflige des mauvais traitements d'ordre verbal et 
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Performance Improvement and Compliance Branch 
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Direction de !'amelioration de la performance et de la conformite 

- appliquer des recommandations et en discuter avec l'equipe psychogeriatrique; 
- eduquer le prepose aux services de soutien a la personne sur la gestion des comportements 
agressifs; 
- elaborer un plan d'intervention efficace pour proteger l'autre resident et, si le plan de soins n'est pas 
adequat, prendre les mesures de protection appropriees; 
- examiner et modifier le plan de soins du resident n° 1 pour faire en sorte qu'une orientation claire 
soit fournie au personnel et aux autres en matiere de gestion des comportements agressifs; 
- veiller a ce que les incidents allegues, soup9onnes ou observes de mauvais traitement fassent 
l'objet d'enquetes approfondies et ace que les mesures appropriees soient prises en reponse a de 
tels incidents. 

Ce plan doit etre presente par ecrit a l'inspectrice Linda Harkins, au 347, rue Preston, 4e etage, 
Ottawa (Ontario), K1 S 3J4, ou par telecopieur au 613 569-9670 au plus tard le 7 octobre 2013. 
Motifs: 

1.1 Le titulaire de perm is ne s'est pas conforme au paragraphe 19 (1) de la Loi de 2007 sur /es foyers 
de soins de Jongue duree, L.O. 2007, chap. 8, dans la mesure ou ii n'a pas protege le resident n° 3 et 
le resident n° 7 contre des mauvais traitements d'ordre physique de la part du resident n° 2. Aux 
termes de l'alinea 2 (2) c) du Reg I. de l'Ont. 79/10, un mauvais traitement d'ordre physique est 
!'usage de la force physique de la part d'un resident pour causer des lesions corporelles a un autre 
resident. 

1) Le resident n° 2 a affiche des comportements agressifs a plusieurs occasions pendant une periode 
de six jours avant !'incident de mauvais traitement d'ordre physique envers le resident n° 3 : 

Un jour particulier de l'annee 2013, le resident n° 2 a essaye de casser la porte pour quitter le service. 
II a ete documente dans les notes d'evolution que le comportement du resident n° 2 etait difficile a 
gerer. Le resident hurlait et voulait frapper le personnel. Le medecin, la police et la famille ont ete 
informes du comportement du resident. 

Le jour suivant, le resident n° 2 s'est assis a une table qui ne lui avait pas ete assignee. Le personnel 
a demande que le resident s'assoie a la table qui lui avait ete assignee, mais le resident n° 2 a refuse 
categoriquement et s'est mis en colere. Le personnel a laisse le resident s'asseoir a la table qu'il 
voulait. 

Quatre jours apres cet incident, comme l'indiquent les notes d'evolution, le resident n° 2 s'est fache 
avec l'assistant(e) du service de dietetique au petit dejeuner a cause d'une banane qu'il ou elle voulait 
avoir immediatement. Quand l'assistant(e) du service de dietetique s'est retourne(e) pour lui donner la 
banane, le resident n° 2 l'a attrape(e) par la nuque pour le (la) trapper. L'infirmiere ou infirmier 
autorise (IA) a tente d'intervenir, le resident n° 2 a essaye de donner un coup de pied a l'IA et l'a 
suivi(e) pour le (la) trapper avec les poings. L'IA a couru a la salle d'informatique et attendu quelques 
minutes que le resident n° 2 s'eloigne de la porte. Au dejeuner, le resident n° 2 ne se souvenait plus 
de !'incident. 

Le lendemain de cet incident, un jour particulier de juillet 2013, le resident n° 2 etait dans le cou!oir et 
a frappe le resident n° 3 jusqu'a ce que le personnel vienne les separer. Le resident n° 3 a subi une 
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blessure. Avant de trapper le resident n° 3, le resident n° 2 avait affiche un comportement agressif a 
plusieurs reprises. Les interventions utiles n'ont pas ete mises en place pour assurer la protection des 
residents. 

2) Le titulaire de permis n'a pas veille a ce que deux residents presentant un comportement reactif 
soient surveilles de pres. Un jour particulier d'ao0t 2013, le resident n° 2 a pousse le resident n° 7 par 
terre et ce dernier a subi une laceration a l'arriere de la tete. 

Le resident n° 2 s'etait montre agressif dans le passe et ii a recemment rec;u son conge de l'h6pital. 
Depuis sa mise en conge, le resident n° 2 n'avait pas affiche de comportement agressif avant ce jour. 

Avant !'incident de ce jour d'aoQt 2013, le resident n° 7 s'etait plus agite et agressif pendant plusieurs 
jours. 

La video de surveillance du foyer pour ce jour particulier d'aoQt 2013 montre les residents dans la 
salle a manger et a ete visionnee par l'inspectrice n° 126. 11 a ete constate que le resident n° 2 etait 
assis, tranquille, dans la salle a manger. Le resident n° 7 s'est approche de la table ou le resident n° 2 
eta it ass is. Le resident n° 2 a ete vu montrant du doigt le resident n° 7. Le resident n° 7 a ete vu 
prenant sa pantoufle et la frappant sur la table. Le resident n° 2 s'est leve et a pousse le resident n° 7 
parterre. Apres qu'il est tombe, deux preposes aux services de soutien a la personne (PSSP) ont ete 
informes de sa chute par un visiteur. Sur la video, les deux PSSP sont venus sur les lieux, l'un d'eux 
essayant d'approcher le resident n° 7 et le resident n° 7 agitant les mains pour faire signe au PSSP 
de s'en aller. Les deux PSSP sont ensuite retournes a leur point de depart sans informer l'infirmiere. 
Le visiteur a continue a chercher de !'aide pendant plusieurs minutes. Le PSSP est alle prevenir 
l'infirmiere environ 10 minutes apres avoir ete informee de !'incident. Le personnel infirmier autorise 
est arrive et a evalue le resident n° 7. 

Le foyer a omis d'assurer l'etroite surveillance de deux residents presentant un comportement a 
risque potentiel et reel afin de veiller a ce que les residents soient en securite et proteges contre des 
mauvais traitements potentiels. Les deux PSSP qui ont ete informes de !'incident n'ont pas pris de 
mesures immediates pour prevenir l'infirmiere et n'ont pas surveille les allees et venues du resident 
n° 2 [par. 19 (1 )]. 

Vous devez vous conformer a cet ordre d'ici le : I 31 octobre 2013 
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Health System Accountability and Performance Division 
Performance Improvement and Compliance Branch 

Ministere de la Sante et des Soins de longue duree 
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Direction de !'amelioration de la performance et de la conformite 

REEXAMEN ET APPELS 

Confonnement a l' article 163 de la Loi de 2007 sur !es foyers de so ins de longue duree, le titulaire de pennis a le clroit de demander au clirecteur de 
reexaminer un orclre et de suspenclre celui-ci. 

La clemancle de reexamen cloit etre presentee par ecrit et signifiee au clirecteur clans Jes 28 jours qui suivent la signification de I' orclre au titulaire de 
pennis. 

La clemancle de reexamen cloit contenir ce qui suit : 

a) Jes parties de l'orclre qui font l'objet de la clemancle de reexamen; 
b) Jes observations que le titulaire de permis souhaite que le clirecteur examine; 
c) l'aclresse du titulaire de pennis aux fins de signification. 

La clemancle ecrite de reexamen cloit etre remise en main propre, envoyee par courrier recommancle ou transmise par telecopieur aux coorclonnees 
suivantes : 

Directeur 
a.s. du commis aux appels 
Direction de !'amelioration de la performance et de la confonnite 
Ministere de la Sante et des Soins de longue cluree 
1075, rue Bay, l le etage 
Toronto (Ontario) M5S 2Bl 

Telecopieur: 416 327-7603 

La signification par courrier recommancle est reputee avoir ete w;ue le cinquieme jour qui suit la elate de son envoi par la poste. La signification par 
telecopieur est reputee avoir ete re9ue le premier jour ouvrable qui suit la elate de son envoi par telecopieur. Si le titulaire de pennis n'a pas re9u l'avis 
ecrit de la decision du clirecteur clans Jes 28 jours suivant la reception de la clemancle de reexamen du titulaire de pennis, chaque orclre est consiclere 
comme confirme par le directeur et le titulaire de pennis est repute avoir re9u une copie de cette decision a !'expiration de la periocle de 28 jours. 

Le titulaire de permis a le clroit cl'interjeter appel aupres de la Commission cl'appel et de revision des services de sante de la decision du clirecteur 
relative a une clemande de reexamen cl'un ordre cl'inspecteur, confonnement a !'article 164 de la Loi de 2007 sur !es foyers de soins de longue duree. 
La Commission cl'appel et de revision des services de sante est constituee de personnes inclepenclantes n'ayant aucun lien avec le ministere de la Sante 
et des Soins de longue duree. Ces personnes sont clesignees par la loi afin d'examiner des cas relatifs aux services de soins de sante. Si le titulairc de 
permis decide de demander une audience, il cloit, clans Jes 28 jours suivant la reception cle l'avis de la decision clu clirecteur, deposer en main propre 
ou envoyer par courrier postal un avis ecrit cl'appel aux cleux clestinataires 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. clu commis aux appels 
Direction de] 'amelioration de la performance et cle la conformite 
Ministere cle la Sante et des Soins cle longue cluree 
1075, rue Bay, 1 le etage 
Toronto (Ontario) M5S 2BI 
Telecopieur: 416 327-7603 

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

Date de delivrance: 1er octobre 2013 
Signature de l'inspecteur : Copie originale signee par 
Norn de l'inspecteur: Linda Harkins 
Bureau regional de services : Ottawa 
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