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 Rapport public 
 

Date d’émission du rapport : 29 janvier 2025 
Numéro d’inspection : 2025-1603-0001 
Type d’inspection : 
Plainte 
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Board of Management of the District of Kenora 
Foyer de soins de longue durée et ville : Princess Court, Dryden 

 

RÉSUMÉ D’INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 20 au 23 janvier 2025. 
L’inspection a eu lieu à l’extérieur aux dates suivantes : les 27 et 28 janvier 2025. 
L’inspection concernait : 

• Une demande liée à une éclosion de COVID-19. 
• Une demande liée à une allégation de mauvais traitements d’ordre sexuel 

infligés à une personne résidente par une autre personne résidente. 
• Une demande liée à une plainte portant sur des préoccupations concernant 

une allégation d’administration de soins à une personne résidente de façon 
inappropriée. 

• Une demande liée à une allégation de mauvais traitements d’ordre 
physique infligés à une personne résidente par une autre personne 
résidente. 

• Une demande liée à une éclosion entérique. 
 

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

Gestion des médicaments 
Prévention et contrôle des infections 
Prévention des mauvais traitements et de la négligence 
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Comportements réactifs 
Rapports et plaintes 
Gestion des contentions/appareils d’aide personnelle 
 
 

RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
Problème de conformité corrigé 
 
Un problème de conformité a été constaté lors de cette inspection et a été corrigé 
par le titulaire de permis avant la fin de l’inspection. L’inspectrice ou l’inspecteur a 
estimé que le problème de conformité répondait à l’intention du paragraphe 154 (2) 
et ne nécessitait pas d’action supplémentaire. 
 
Problème de conformité no 001 Corrigé en vertu du paragraphe 154 (2) de la LRSLD 
(2021). 
Non-respect : de la disposition 3 du paragraphe 12 (1) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Portes dans le foyer 
Paragraphe 12 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille au 
respect des règles suivantes : 
 3. Toutes les portes donnant sur les aires non résidentielles doivent être dotées de 
verrous pour empêcher leur accès non supervisé par les résidents. Elles doivent 
être gardées fermées et verrouillées quand elles ne sont pas supervisées par le 
personnel. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que toutes les portes donnant sur les aires 
non résidentielles soient gardées fermées et verrouillées quand elles ne sont pas 
supervisées par le personnel. 
 
Sources : Observations des salles des dossiers et de traitement et d’une personne 
résidente; entretien avec une infirmière auxiliaire autorisée. 
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Date de mise en œuvre de la mesure corrective : le 22 janvier 2025 
 

AVIS ÉCRIT : Mauvais traitements 
 
Problème de conformité no 002 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 protéger 
Paragraphe 24 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée protège 
les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille à 
ce que les résidents ne fassent l’objet d’aucune négligence de sa part ou de la part 
du personnel. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’une personne résidente soit protégée 
contre les mauvais traitements d’ordre sexuel de la part d’une autre personne 
résidente. 
 
Sources : Examen d’un incident critique, des dossiers de santé de deux personnes 
résidentes, d’une politique du foyer en matière de tolérance zéro à l’égard des 
mauvais traitements et de la négligence; entretiens avec une personne résidente, la 
directrice des soins et d’autres membres du personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Rapports 
 
Problème de conformité no 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : du paragraphe 25 (1) de la LRSLD (2021) 
Politique visant à promouvoir la tolérance zéro 
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Paragraphe 25 (1) Sans préjudice de la portée générale de l’obligation prévue à 
l’article 24, le titulaire de permis veille à ce que soit adoptée et respectée une 
politique écrite visant à promouvoir la tolérance zéro en matière de mauvais 
traitements et de négligence envers les résidents. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que la politique écrite du foyer en matière 
de tolérance zéro à l’égard des mauvais traitements et de la négligence envers les 
personnes résidentes soit respectée lorsqu’une communication d’un membre de la 
famille d’une personne résidente concernant des préoccupations potentielles en 
matière de soins a été reçue par un membre du personnel du foyer et n’a pas fait 
l’objet d’un rapport interne. 
 
Sources : Examen des notes d’évolution d’une personne résidente et de la politique 
du foyer en matière de tolérance zéro à l’égard des mauvais traitements et de la 
négligence; entretiens avec des membres du personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Recours à la contention 
 
Problème de conformité no 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 34 (1) de la LRSLD (2021) 
Protection contre certains cas de contention 
Paragraphe 34 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille à 
ce qu’aucun résident du foyer ne soit : 
 5. Maîtrisé, au moyen de barrières, de verrous ou d’autres appareils ou mesures de 
contrôle, pour l’empêcher de sortir d’une pièce ou d’une partie d’un foyer, y compris 
du terrain du foyer, ou d’entrer dans des parties du foyer auxquelles les autres 
résidents ont généralement accès, si ce n’est pour s’acquitter du devoir de 
common law visé à l’article 39. 
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Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’une personne résidente ne soit pas 
maîtrisée au moyen de barrières. 
 
Sources : Observations d’une personne résidente; examen de la politique du foyer 
en matière de contention et de réduction au minimum de l’utilisation de dispositifs 
d’assistance personnelle; entretiens avec les membres du personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Rapports : incidents graves 
 
Problème de conformité no 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de la disposition 5 du paragraphe 115 (1) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Rapports : incidents graves 
Paragraphe 115 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille, 
d’une part, à immédiatement informer le directeur, de façon aussi détaillée que 
possible dans les circonstances, des incidents suivants et, d’autre part, à faire suivre 
le rapport exigé au paragraphe (5) : 
 5. L’éclosion d’une maladie importante sur le plan de la santé publique ou d’une 
maladie transmissible au sens de la Loi sur la protection et la promotion de la santé. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à immédiatement informer le directeur d’une 
éclosion entérique. 
 
Sources : Examen d’un rapport d’incident critique; enquête interne du foyer sur le 
rapport d’incident critique. 
 



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

 
Ministère des Soins de longue durée District du Nord 
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 159, rue Cedar, bureau 403 
Direction de l’inspection des foyers de soins de longue durée Sudbury ON  P3E 6A5 

 Téléphone : 800 663-6965 
 

6 
 

AVIS ÉCRIT : Administration des médicaments 
 
Problème de conformité no 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : du paragraphe 140 (2) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Administration des médicaments 
140 (2) Le titulaire de permis veille à ce que les médicaments soient administrés aux 
résidents conformément au mode d’emploi précisé par le prescripteur. Règl. de 
l’Ont. 246/22, par. 140 (2). 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’un médicament soit administré à une 
personne résidente conformément au mode d’emploi précisé par le prescripteur. 
 
Sources : Examen des notes d’évolution d’une personne résidente et des 
ordonnances du prescripteur; entretiens avec le personnel. 


