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Rapport public

Date d'émission du rapport : 8 janvier 2026
Numeéro d’inspection : 2025-1558-0010
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : The Corporation of the County of Hastings
Foyer de soins de longue durée et ville : Hastings Manor Home for the Aged,
Belleville

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 19, 22, 23, 30 et
31 décembre 2025 et du 5 au 8 janvier 2026.
L'inspection a eu lieu a distance a la date suivante : le 24 décembre 2025.

L'inspection concernait :

- Le signalement : n° 00162886 - incident critique n° M538-000077-25; le
signalement : n° 00163092 - incident critique n° M538-000078-25; le
signalement : n° 00164344 - incident critique n° M538-000081-25 - éclosion
declaree.

- Le signalement : n° 00163296 - incident critique n° M538-000079-25; le
signalement : n° 00164533 - incident critique n° M538-000082-25 - chute d'une
personne residente ayant entrainé des blessures.

- Le signalement : n° 00163553 - incident critique n° M538-000080-25 - decés
inattendu d'une personne résidente.

- Le signalement : n° 00163634 - plainte relative a la communication avec un ou
une mandataire.

—_



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

Ministére des Soins de longue durée
Division des opérations relatives aux soins de longue durée District d’Ottawa
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue durée 347, rue Preston, bureau 410
Ottawa ON K1S 3J4
Téléphone : 877-779-5559

Le protocole d’'inspection suivant a été utilisé pendant l'inspection :

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prévention et controle des infections
Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Cas ol une réévaluation et une révision sont
nécessaires

Probléme de conformite n° 001 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021

Non-respect de : l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexamine et révise tous les
six Mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas::

b) les besoins du résident en matiére de soins evoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus nécessaires;

Le programme de soins ecrit d'une personne residente particuliere et le logo
appose a son chevet indiquaient que cette personne avait besoin d'un appareil
d'aide a la mobilité. Le 30 décembre 2025, l'inspecteur ou l'inspectrice a observe la
personne résidente assise dans la salle a manger, mais n'a pas pu localiser 'appareil
d'aide a la mobilité. Les entretiens avec le personnel ont confirmé que la personne
résidente n'avait plus besoin de l'appareil d'aide a la mobilité.

Sources : examen du programme de soins écrit de la personne résidente,
observations de linspecteur ou de linspectrice faites le 30 décembre 2025 et
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entretiens avec les personnes preposees aux services de soutien personnel (PSSP).

AVIS ECRIT : Médecin-hygiéniste en chef et médecin-hygiéniste

Probléme de conformité n° 002 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'article 272 du Régl. de I'Ont. 246/22

Médecin-hygieniste en chef et medecin-hygiéniste

Article 272 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
assurer le respect de tous les ordres, ou conseils et toutes les directives,
orientations ou recommandations applicables que formule le médecin-hygiéniste
en chef ou le médecin-hygiéniste nomme en vertu de la Loi sur la protection et la
promotion de la sante.

Conformement au point 3.1 des Recommandations pour la préevention et le controle
des eclosions dans les etablissements et les lieux d'hebergement collectif

(fevrier 2025), le desinfectant pour les mains a base d'alcool (DMBA) ne doit pas étre
périme. L'inspecteur ou linspectrice a observe le 19 decembre 2025 qu'une pompe
a main contenant du DMBA dont la date de péremption était le 18 septembre 2024
se trouvait dans la salle a manger du foyer Maple Villa. Six pompes a main
contenant du DMBA dont les dates de péremption n'étaient pas visibles se
trouvaient dans différentes zones du foyer.

Sources : observations de linspecteur ou de linspectrice faites le
19 décembre 2025.



