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

Ministére des Soins de longue durée District de Hamilton
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 119, rue King Ouest, 11¢ etage
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée Hamilton ON L8P 4Y7

Téléphone : 800 461-7137

Rapport public

Date d’émission du rapport : 25 juillet 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1127-0004
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : DTOC Il Long Term Care LP, par son associé commandite,
DTOC Il Long Term Care MGP (societé en nom collectif) par ses associes, DTOC |l
Long Term Care GP Inc. et Arch Venture Holdings Inc.

Foyer de soins de longue durée et ville : Niagara Long Term Care Residence,
Niagara-on-the-Lake

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 17 et 18 et du 22 au
25 juillet 2025.

L'inspection concernait :

o Demande n° 00147119 [Rapport d'incident critique (RIC) n° 2618-000009-
25] - Prévention des mauvais traitements et de la négligence.

o Demande n° 00147271 [RIC n° 2618-000010-25] - Prévention et gestion
des chutes.

o Demande n° 00147277 - Plainte portant sur des preoccupations concernant
l'administration des médicaments, ['habillage, les soins lies a l'incontinence
et la prévention des mauvais traitements et de la négligence.

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

[EY
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Soins lieés a l'incontinence

Entretien meénager, buanderie et services d'entretien
Gestion des meédicaments

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements reactifs

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021)

Obligation de proteger

Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée protége
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les résidents ne fassent l'objet d'aucune neégligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le foyer n'a pas protége une personne résidente contre des mauvais traitements
d'ordre physique infligés par une autre personne résidente.

L'article 2 du Regl. de I'Ont. 246/22 définit les mauvais traitements d'ordre physique
comme suit : « soit de l'usage de la force physique de la part d'un résident pour
causer des lésions corporelles a un autre résident ».
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A une date précise, une personne résidente a approché une autre personne
résidente. On ne sait pas si la personne résidente a touché ou effleure
accidentellement la jambe de l'autre personne résidente, mais cette derniere a saisi
la main de la personne résidente et l'a frappée plusieurs fois au visage. La personne
résidente qui a éte frappée a éte blesseée a la suite de cet incident.

Sources : Notes d'évolution et evaluations de la personne résidente et entretiens
avec le personnel.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) N° 001 Déclaration des droits des
résidents

Probléme de conformité n° 002 Ordre de conformité en vertu de la disposition 2 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 3 (1) de la LRSLD (2021)
Déclaration des droits des résidents

Paragraphe 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 résidents :

5. Le résident a droit a la protection contre la négligence de la part du titulaire de
permis et du personnel.

L'inspectrice ou l'inspecteur ordonne au titulaire de permis de se conformer a un
ordre de conformité [LRSLD (2021), alinéa 155 (1) a)l :

Le titulaire de permis doit :

1) Donner une nouvelle formation @ un membre précis du personnel sur la
déclaration des droits des résidents. Plus particulierement, le droit des personnes
résidentes a la protection contre les mauvais traitements et la négligence de la part
du personnel.
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2) Consigner la formation, y compris les élements abordeés, la date de sa tenue, le
nom du membre du personnel qui l'a suivie et celui du ou des membres du
personnel qui en ont assuré la prestation.

3) Conserver un dossier de la formation offerte afin qu'il puisse étre examiné par
l'inspectrice ou l'inspecteur.

Motifs

Le titulaire de permis n'a pas respecte ni promu le droit d'une personne residente a
la protection contre la négligence du personnel.

L'article 7 du Regl. de l'Ont. 246/22 définit la négligence comme suit : « S'entend du
defaut de fournir a un résident les traitements, les soins, les services ou l'aide
necessaires a sa sante, a sa securité ou a son bien-étre. S'entend en outre d'une
inaction ou d'une tendance a l'inaction qui compromet la santé, la securité ou le
bien-étre d'un ou de plusieurs résidents. »

A une date précise, une personne résidente a fait une chute sans témoin aprés avoir
ete laissee sans surveillance par un membre du personnel.

Un membre du personnel autorisé a évalue la personne résidente apres sa chute,
releve des signes de blessure et de douleur et communiqué ses conclusions a
linfirmiere praticienne (IP) de garde. L'IP a demandé au membre du personnel
autoriseé de transférer la personne résidente a ['hdpital pour une évaluation plus
approfondie et des soins supplémentaires, et d'informer son mandataire spécial de
l'incident.

Le membre du personnel autorisé n'a pas informé le mandataire spécial de la chute
de la personne résidente ni procedée au transfert de cette derniere a 'hopital,
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comme l'avait indiquée l'IP. Plusieurs heures apres sa chute, la personne résidente a
ete transféeree a 'hopital par un autre membre du personnel autorise, qui
soupconnait qu'elle avait éte blessee.

La directrice des soins du foyer a reconnu que le personnel n'avait pas protége la
personne residente contre la negligence, entrainant une chute et un retard dans le
traitement.

Le personnel a compromis la sécuriteé et le bien-étre de la personne residente en ne
répondant pas a ses besoins.

Sources : Dossiers cliniques de la personne résidente, rapport de l'enquéte interne
du foyer, politique et proceédures du foyer en matiere de gestion de la douleur,

entretiens avec la directrice des soins et l'IP.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 22 aout 2025
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L'APPE

PRENDRE ACTE Le titulaire de permis a le droit de demander une révision par le
directeur du ou des présents ordres et/ou du présent avis de pénalité
administrative (APA) conformément a l'article 169 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée (la Loi). Le titulaire de permis peut demander
au directeur de suspendre le ou les présents ordres en attendant la révision. Si un
titulaire de permis demande la révision d'un APA, l'obligation de payer est
suspendue jusqu’a la décision de la révision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de reinspection ne peuvent faire l'objet d'une
révision par le directeur ou d'un appel aupres de la Commission d'appel et de
révision des services de sante (CARSS). La demande de révision par le directeur doit
étre présentée par ecrit et signifiee au directeur dans les 28 jours suivant la date de
signification de l'ordre ou de l'APA au titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit comprendre :

a) les parties de l'ordre ou de 'APA pour lesquelles la révision est demandee;

b) toute observation que le titulaire de permis souhaite que le directeur prenne en
consideration;

c) une adresse de signification pour le titulaire de permis.

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier
recommandeé, par courriel ou par service de messagerie commerciale a la personne
indiquee ci-dessous.
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Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée du
ministere des Soins de longue duréee

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

a) par courrier recommande, elle est réputeée étre effectuée le cinquieme jour apres
le jour de l'envoi;

b) par courriel, elle est réputée étre effectuee le jour suivant, si le document a éte
signifie apres 16 h;

C) par service de messagerie commerciale, elle est réputée étre effectuee le
deuxieme jour ouvrable apres la réception du document par le service de
messagerie commerciale.

Si une copie de la décision du directeur n'est pas signifiee au titulaire de permis
dans les 28 jours suivant la réception de la demande de révision du titulaire de
permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réeputés confirmeés par
le directeur et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le directeur est réputée avoir
signifié au titulaire de permis une copie de ladite décision a l'expiration de la période
de 28 jours.

En vertu de larticle 170 de la Loi, le titulaire de permis a le droit d'interjeter appel de
l'une ou l'autre des décisions suivantes aupres de la CARSS :

a) un ordre donné par le directeur en vertu des articles 155 a 159 de la Loi;

b) un APA délivre par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loj;
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c) la décision de révision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi,
concernant l'ordre de conformitée (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministére. Elle est
etablie par la législation pour examiner les questions relatives aux services de soins
de santé. Si le titulaire de permis décide d'interjeter appel, il doit remettre un avis
d'appel écrit dans les 28 jours suivant la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur qui fait l'objet de l'appel. L'avis
d'appel doit étre remis a la fois a la CARSS et au directeur.

Commission d’appel et de révision des services de santé
A lattention du registrateur

151, rue Bloor Ouest, 9¢ étage

Toronto (Ontario) M5S 154

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée
Ministére des Soins de longue durée

438, avenue University 8¢ étage

Toronto (Ontario) M7A IN3

Courriel : MLTC. AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira
des instructions concernant la procédure d'appel et d'audience. Le titulaire de
permis peut en savoir plus sur la CARSS en consultant le site Web www.hsarb.on.ca.
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