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Rapport public

Date d'émission du rapport : 30 janvier 2026
Numéro d'inspection : 2026-1231-0001
Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Schlegel Villages inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Erin Mills Lodge Nursing Home, Mississauga

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 20 au 23 janvier et du 27 au
30 janvier 2026.
L'inspection a eu lieu hors site a la date suivante : 26 janvier 2026

L'inspection concernait :

- Le signalement : n° 00163060 - l'incident critique (IC) : 2736-000022-25 - prévention des
mauvais traitements et de la négligence.

- Le signalement : n° 00163661 - IC : 2736-000024-25 - prévention des mauvais
traitements et de la négligence.

Les protocoles d'inspection suivants ont éte utilises pendant l'inspection :

Préevention des mauvais traitements et de la negligence

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléme de conformité n° 001 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duréee veille a ce que
soit adopté, pour chaque résident, un programme de soins écrit qui établit ce qui suit :

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui fournissent des
soins directs au resident;
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Le programme de soins ecrit d'une personne résidente ne fournissait pas de directives
claires a l'égard des membres du personnel et des autres personnes qui fournissaient des
soins directs a la personne résidente, car il n'indiquait pas clairement le nombre de
membres du personnel nécessaires pour fournir des soins de soutien.

Sources : entretiens avec les membres du personnel, dossiers cliniques de la personne
résidente.

AVIS ECRIT : Intégration des évaluations aux soins

Probléme de conformité n° 002 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (4) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres personnes
qui participent aux difféerents aspects des soins du resident collaborent ensemble a ce qui
suit ;

b) l'élaboration et la mise en ceuvre du programme de soins de sorte que les différents
aspects des soins s'integrent les uns aux autres, soient compatibles les uns avec les autres
et se complétent.

Le programme de soins provisoire d'une personne résidente n'était pas compatible avec
son évaluation et ne completait pas, ce qui a contribue a des soins inappropries prodigues a
la personne résidente par un membre du personnel.

Sources : incident critique (IC) n°® 2736-000024-25, entretiens avec les membres du
personnel, dossiers cliniques de la personne résidente, notes d'enquéte du foyer.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 003 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la

LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 58 (4) b) du Régl. de 'Ont. 246/ 22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque résident qui affiche
des comportements réactifs :

b) des stratégies sont elaborées et mises en ceuvre pour réagir a ces comportements, dans
la mesure du possible;
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Aucune stratégie n'a été élaborée et mise en ceuvre pour répondre aux comportements
d'une personne résidente,

Sources : politique du programme d'expression personnelle (Personal Expression Program),
incident critique (IC) n° 2736-000024-25, entretiens avec les membres du personnel,
dossiers cliniques de la personne résidente.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 001 Obligation de protéger

Probléme de conformité n° 004 - Ordre de conformité en vertu de la disposition 154 (1) 2 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 protege les
residents 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 négligence de sa part ou de la part du personnel.

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

L'inspecteur ou l'inspectrice ordonne au titulaire de permis de s'assurer de respecter le
paragraphe 24 (1) de la LRSLD (2021) en ce qui concerne l'obligation de protéeger les
personnes residentes contre les mauvais traitements et la negligence.

Plus precisement, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1) Effectuer une analyse de l'incident de mauvais traitements entre personnes résidentes
cerne.

2) Evaluer les résultats de l'analyse et déterminer les changements ou les améliorations qui
sont requis a la suite de l'analyse.

3) Mettre en ceuvre les changements ou les améliorations.

4) Conserver un registre ecrit des résultats de l'analyse, des changements ou des
ameliorations déterminés et de la maniere dont ils ont été mis en ceuvre.

Motifs
Le titulaire de permis n'a pas protége une personne résidente contre les mauvais

traitements d'une autre personne résidente ni une personne résidente contre les mauvais
traitements d'un membre du personnel a deux dates différentes en 2025.
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A) Le paragraphe 2 b) du Réglement de 'Ontario 246/22 définit le mauvais traitement
d'ordre sexuel comme « soit d'attouchements, de comportements ou de remarques de
nature sexuelle non consensuels ou d'une exploitation sexuelle dont un résident est victime
de la part d'une autre personne qu'un titulaire de permis ou un membre du personnel.

(« mauvais traitements d'ordre sexuel »). »

Le programme de soins provisoire d'une personne résidente a eté mis a jour a la suite d'un
incident impliquant un contact non consensuel avec une autre personne residente. Une
mesure d'intervention a été mise en ceuvre a ce moment-Lla pour séparer les

deux personnes résidentes.

A une date ultérieure, la personne résidente a été impliquée dans un deuxiéme incident de
contact non consensuel avec une autre personne résidente.

Au cours de l'enquéte menée par le foyer, la personne résidente qui avait subi le contact
non consensuel a revelé aux membres de l'équipe de direction qu'elle avait subi de
mauvais traitements de la part de l'autre personne résidente avant la date déterminée. Par
consequent, il y avait un risque permanent de prejudice pour la personne residente.

Sources : rapport d'incident critique, entretiens avec les membres du personnel, dossiers
cliniques des personnes residentes, dossiers d'enquéte du foyer.

B) Sous réserve du paragraphe 2 b) du Reglement de ['Ontario 246/22, « mauvais
traitements d'ordre physique » s'entend soit de l'usage de la force physique de la part d'une
personne autre qu'un résident pour causer des lésions corporelles ou de la douleur.

Une personne résidente présentait des comportements durant les soins en tenant
fermement la main d'un membre du personnel. Le membre du personnel a fait usage de la

force pour libérer les mains de la personne résidente, lui causant un préjudice.

Sources : rapport d'incident critique, entretiens avec les membres du personnel, dossiers
cliniques de la personne résidente, dossiers d'enquéte du foyer.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 30 mars 2026.

ORDRE DE CONFORMITE (OC) n° 002 Obligation de faire rapport au
directeur dans certains cas

Probleme de conformité n° 005 - Ordre de conformité en vertu de la disposition 154 (1) 2. de
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la LRSLD (2021)

Non-respect de: l'alinéa 28 (1) 2. de la LRSLD (2021)

Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas

Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupconner que l'un ou l'autre
des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immediatement rapport au directeur
de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils sont fondeés :

2. Les mauvais traitements infligés a un résident par qui que ce soit ou la négligence envers
un résident de la part du titulaire de permis ou du personnel, ce qui a causé un préjudice ou
un risque de préjudice au résident.

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

L'inspecteur ou l'inspectrice ordonne au titulaire de permis de s'assurer de respecter le
paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021) concernant 'obligation de faire rapport au directeur
dans certains cas.

Plus précisément, le titulaire de permis doit veiller a ce qui suit :

1. Proceder a un examen et a un recyclage en personne de ce qui sulit :

A) La politique du foyer en matiere de prévention des mauvais traitements et de la
negligence, qui traite specifiguement des mauvais traitements d'ordre sexuel, y compris la
deéfinition d'un mauvais traitement d'ordre sexuel et des exemples de ce qui constitue un
mauvais traitement d'ordre sexuel

B) Politique de rapport obligatoire du foyer

2. Le recyclage doit étre effectue auprés du personnel suivant :

A) Tous les membres de l'équipe de direction

B) Les membres du personnel autorisé employes de facon occasionnelle, a temps partiel et
a temps plein dans les aires du foyer.

C) Les personnes preposees aux services de soutien personnel (y compris les
administrateurs de meédicaments) employees de fagon occasionnelle, a temps partiel et a
temps plein, dans les sections du foyer.

3. Documenter et tenir un dossier de la seance de formation décrite dans la premiere partie,
y compris :

A) La date et l'heure de l'examen.

B) Le nom, le titre et la signature des personnes ayant participé a l'examen.

C) Le nom de la personne qui a effectué l'examen.

Ce dossier doit étre facilement accessible pour que l'inspecteur ou linspectrice puisse
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l'examiner.
Motifs

Le titulaire de permis n'a pas immediatement signalé un incident allegué de mauvais
traitements impliquant plusieurs personnes residentes, ce qui a entrainé un risque de
préjudice.

A) Un membre du personnel a révele a un autre membre du personnel qu'une personne
résidente avait posé sa main sur une autre personne residente sans son consentement. Par
la suite, un signalement a été envoyé aux membres de l'équipe de direction. Toutefois,
aucun des membres de l'eéquipe de direction n'a signalée l'allegation au directeur ou a la
directrice comme il se doit.

B) Une allegation de mauvais traitements entre personnes résidentes a éte signalée a un
membre du personnel avant la date de lincident signalé. Par la suite, un membre du
personnel a informé un autre membre du personnel de l'unité, dont le nom n'a pas éte
divulgue. Le membre du personnel d'accueil a demandé au membre du personnel qui a fait
le signalement de continuer a observer les personnes reésidentes afin de vérifier si l'acte
s'était produit. Le membre du personnel n'a pas signale l'incident a un membre de l'équipe
de direction, comme l'exige la politique de signalement obligatoire du foyer. En
consequence, l'incident préesumeé n'a pas fait l'objet d'une enquéte par le foyer et n'a pas ete
immediatement signale au directeur ou a la directrice.

Le foyer a pris connaissance de l'allégation a une date précise, lorsqu'une personne
résidente a réevele aux membres de l'équipe de direction gu'elle avait subi des preéjudices
par l'autre personne résidente dans le passe et qu'elle avait signalée l'incident a un membre
du personnel a ce moment-la.

Il existait un risque permanent de préjudice pour la personne résidente.
Sources : rapport d'incident critique, entretiens avec les membres du personnel, dossiers
cliniques des personnes residentes, politique du foyer sur les rapports obligatoires

(Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas), dossiers d'enquéte du foyer.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 29 avril 2026.
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RENSEIGNEMENTS SUR LA REVISION/L’APPEL

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 decision de la revision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection ne peuvent pas faire l'objet d'une
revision par le directeur ou d'un appel auprés de la Commission d'appel et de révision des
services de sante (CARSS). La demande de revision par le directeur doit étre présentee par
ecrit et signifiée 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
considération;

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

La demande écrite de révision doit étre signifiee en mains propres, par courrier
recommande, par courriel ou par service de messagerie commercial a la personne indiquéee
ci-dessous.

Directeur

a/s du coordonnateur des appels

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

438, avenue University, 8° étage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Si la signification se fait :

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

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

C) par service de messagerie commerciale, elle est reputee étre effectuee le deuxieme jour
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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 revision du titulaire de permis, le ou les
présents ordres et/ou le présent APA sont réputés confirmeés par le directeur et, aux fins
d'un appel devant la CARSS, le directeur est répute avoir signifie au titulaire de permis une
copie de ladite décision a l'expiration de la période de 28 jours.

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

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

b) un APA délivré par le directeur en vertu de l'article 158 de la Loj;

c) la décision de revision du directeur, rendue en vertu de l'article 169 de la Loi, concernant
l'ordre de conformite (art. 155) ou 'APA (art. 158) d'un inspecteur.

La CARSS est un tribunal indépendant qui n'a aucun lien avec le Ministéere. Elle est établie
par la legislation pour examiner les questions relatives aux services de soins de sante. Si le
titulaire de permis decide d'interjeter appel, il doit remettre un avis d'appel écrit dans les

28 jours suivants la date a laguelle il a recu une copie de l'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
Ministere des Soins de longue duree

438, avenue University, 8° etage

Toronto (Ontario) M7A 1N3

Courriel : MLTC.AppealsCoordinator@ontario.ca

Des reception, la CARSS accusera reception de votre avis d'appel et vous fournira des
instructions concernant la procedure 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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