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Rapport public

Date d'émission du rapport : 28 aout 2025
Numéro d'inspection : 2025-1403-0006
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Iris L.P., par ses partenaires géneraux, Iris GP Inc. et AgeCare
Iris Management Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : AgeCare London, London

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 20, 21, 22, 25, 26, 27 et
28 aout 2025.

L'inspection concernait :

e Le dossier:n° 00153011 - rapport du systeme de rapport d'incidents
critiques n° 2919-000035-25, concernant des allégations de mauvais
traitements;

e Ledossier: n° 00153375 - plainte liée aux soins aux personnes residentes;

o Le dossier:n° 00154561 - plainte liee aux soins aux personnes residentes;

e Le dossier:n° 00155681 - systeme de rapport d'incidents critiques n° 2919-
000038-25, concernant des allégations de mauvais traitements entre
personnes résidentes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes reésidentes
Prévention des mauvais traitements et de la négligence
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Comportements reactifs
Rapports et plaintes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de
permis

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 26 (1) c) de la LRSLD (2021)

Marche a suivre relative aux plaintes - titulaires de permis

Paragraphe 26 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée prend
les mesures suivantes :

c) il transmet immediatement au directeur, de la maniére énoncee dans les
reglements, les plaintes ecrites qu'il recoit concernant les soins fournis a un résident
ou l'exploitation d'un foyer si elles sont présentées sous la forme prévue par les
reglements et qu'elles sont conformes a toute autre exigence que prevoient les
reglements.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les plaintes écrites concernant la
sécurité des personnes résidentes soient immediatement transmises au directeur
ou a la directrice.

A deux reprises, le titulaire de permis et le foyer ont recu une plainte écrite
concernant des préoccupations relatives a la sécurité des personnes résidentes. Les
plaintes n'ont pas été transmises au directeur ou a la directrice.

Sources : examen d'un rapport du systeme de rapport d'incidents critiques, du
classeur lié au systéme de rapport d'incidents critiques du foyer et de la politique du
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foyer en matiére de plaintes LTC-ON-100-05-08 (Complaints Policy), révisee en
juillet 2024, et entretiens avec le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI)
et le directeur genéral ou la directrice génerale.

AVIS ECRIT : Rapports

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 27 (2) de la LRSLD (2021)

Obligation du titulaire de permis d'enquéter, de répondre et d'agir

Paragraphe 27 (2) Le titulaire de permis presente au directeur un rapport sur les
résultats de chaque enquéte menee en application de l'alinéa (1) a) et sur chaque
mesure prise en application de l'alinea (1) b).

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'un rapport du systeme de rapport
d'incidents critiques soit modifié en fonction des résultats de l'enquéte du foyer
lorsque celle-ci a été menée a bien.

Le ou la DSl a déclaré étre responsable de la mise a jour des rapports du systéme
de rapport d'incidents critiques apres la fin d'une enquéte et aurait du le faire pour

'enquéte en question, mais ne l'a pas fait.

Sources : examen d'un rapport du systeme de rapport d'incidents critiques et
entretien avec le ou la DSI.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Non-respect n° 003 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 58 (3) a) du Régl. de I'Ont. 246/22
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Comportements réactifs

Paragraphe 58 (3) Le titulaire de permis veille a ce qui suit :

a) les eléements visés au paragraphe (1) sont elaborés et mis en ceuvre
conformément aux pratiques fondées sur des donnéees probantes et, en l'absence
de telles pratiques, conformement aux pratiques couramment admises;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que ses protocoles de dépistage de
comportements réactifs soient mis en ceuvre conforméement aux pratiques fondées
sur des données probantes et, en l'absence de telles pratiques, conformément aux
pratiques couramment admises.

Apres un incident de mauvais traitements présumeés entre personnes résidentes, un
formulaire du systéme d'observation de la démence aux termes du Projet ontarien
de soutien en cas de troubles du comportement (BSO-DOS) a ete rempli pour une
personne résidente.

Le formulaire BSO-DOS révele que la personne résidente a eu des expressions
verbales et physiques au cours de la période d'observation de cing jours, mais la
section d'analyse et de planification n'a pas été remplie pour examiner les données
du formulaire BSO-DOS en détail, pour définir les causes possibles et les facteurs
contribuant aux expressions et pour déterminer les prochaines étapes.

Sources:

examen d'un rapport du systeme de rapport d'incidents critiques, du dossier
clinique d'une personne résidente, du guide de l'utilisateur du formulaire BSO-DOS
daté de juin 2025 et entretiens avec le ou la responsable n° 107 du Projet ontarien
de soutien en cas de troubles du comportement, le ou la DSI et d'autres membres
du personnel.
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AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Non-respect n° 004 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 108 (1) du Régl. de I'Ont. 246/22
Traitement des plaintes
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille a ce que chaque plainte écrite ou
verbale qu'il recoit ou que recoit un membre du personnel concernant les soins
fournis a un résident ou l'exploitation du foyer soit traitée comme suit :

1. La plainte fait lobjet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du
possible, et une reponse conforme a la disposition 3 est donnée dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. S'il est allegue dans la plainte qu'un
préjudice ou un risque de préjudice, notamment un préjudice physique, a éte cause
a un ou plusieurs residents, l'enquéte est menée immediatement.

2. Si la plainte ne peut pas faire l'objet d'une enquéte et d'un reglement dans les
10 jours ouvrables, un accusé de reception de la plainte est donné dans les 10 jours
ouvrables qui suivent la reception de la plainte. Il énonce notamment la date limite a
laquelle l'auteur de la plainte peut raisonnablement s'attendre a un reglement et
une reponse de suivi conforme a la disposition 3 est donnée dés que possible dans
les circonstances.

3. La reponse fournie a l'auteur d'une plainte comprend ce qui suit :

i. le numéro de téléphone sans frais du ministére a composer pour porter plainte au
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de 'ombudsman des
patients visé a la Loi de 2010 sur l'excellence des soins pour tous et au ministere;

ii. une explication de ce qui suit, selon le cas:

A. les mesures prises par le titulaire de permis pour regler la plainte,

B. le fait que le titulaire de permis croit la plainte non fondée, motifs a l'appui,

iii. si le titulaire de permis était tenu de transmettre immediatement la plainte en
application de l'alinéa 26 (1) ¢) de la Loi, une confirmation qu'il l'a fait.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les deux plaintes recues par le foyer
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fassent l'objet d'une enquéte et d'un réglement, dans la mesure du possible, et a ce
qu'une reponse conforme a la disposition 3 soit donnée dans les 10 jours ouvrables
qui suivent la réception des plaintes. Il n'a pas non plus veillé a ce que, s'il est
allegue dans les plaintes qu'un préjudice ou un risque de préjudice, notamment un
préjudice physique, a été cause a une ou a plusieurs personnes résidentes,
l'enquéte soit menée immeédiatement.

A) Le titulaire de permis et l'ancien directeur ou l'ancienne directrice des soins
infirmiers (DSI) ont recu une plainte écrite faisant état de préoccupations concernant
la sécurité des personnes résidentes. La plainte n'a pas fait 'objet d'une enquéte et
aucune reponse n'a eté fournie a l'auteur ou a l'autrice de la plainte.

B) Le titulaire de permis et le directeur geneéral ou la directrice genérale ont recu
une autre plainte écrite de la part du méme auteur ou de la méme autrice de la
plainte concernant des preoccupations relatives a la securité des personnes
résidentes apres un incident mettant en cause la méme personne résidente. ILn'y a
aucune enquéte documentée quant aux preoccupations de l'auteur ou de l'autrice
de la plainte et aucune réponse n'a été donnée a cette personne.

Sources : examen d'un rapport du systeme de rapport d'incidents critiques, du
classeur lié au systéme de rapport d'incidents critiques du foyer et de la politique du
foyer en matiere de plaintes LTC-ON-100-05-08 (Complaints Policy), révisée en
Juillet 2024, et entretiens avec le ou la DSl et le directeur général ou la directrice
geénérale.

AVIS ECRIT : Traitement des plaintes

Non-respect n° 005 Avis ecrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect du : paragraphe 108 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22
Traitement des plaintes
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Paragraphe 108 (2) Le titulaire de permis veille a ce que soit tenu au foyer un
dossier documenté ou figurent notamment les renseignements suivants :

a) la nature de chaque plainte verbale ou écrite;

b) la date de reception de la plainte;

c) le type de mesures prises pour regler la plainte, notamment la date ou elles ont
ete prises, l'échéancier des mesures a prendre et tout suivi nécessaire;

d) le reglement définitif, le cas échéant;

e) chaque date a laquelle une réponse a été donnée a l'auteur de la plainte et une
description de la réponse;

f) toute réponse formulée a son tour par l'auteur de la plainte.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que soit tenu au foyer un dossier ou figurent
les renseignements suivants :

a) la nature de chaque plainte verbale ou éecrite;

b) la date de réception de la plainte;

c) le type de mesures prises pour regler la plainte, notamment la date ou elles ont
ete prises, l'échéancier des mesures a prendre et tout suivi nécessaire;

d) le reglement définitif, le cas échéant;

e) chaque date a lagquelle une réponse a éte donnée a l'auteur ou a l'autrice de la
plainte et une description de la réponse;

f) toute réponse formulée a son tour par l'auteur de la plainte.

A deux moments distincts, le titulaire de permis et le foyer ont recu une plainte
écrite concernant des préoccupations relatives a la securité des personnes
résidentes. Aucun dossier documente n'a ete tenu au foyer au sujet des plaintes.

Sources : examen d'un rapport du systeme de rapport d'incidents critiques, du
classeur lié au systeme de rapport d'incidents critiques du foyer, du registre des
plaintes du foyer et de la politique du foyer en matiere de plaintes LTC-ON-100-05-
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08 (Complaints Policy), reviseée en juillet 2024, et entretiens avec le ou la DSl et le
directeur général ou la directrice genérale.



