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 opeérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Ouest
Direction de l'inspection des foyers de soins de longue duree 609, rue Kumpf, bureau 105

Waterloo (Ontario) N2V 1K8
Téléphone : 888 432-7901

Rapport public

Date d'émission du rapport : 19 novembre 2025
Numéro d'inspection : 2025-1399-0005

Type d'inspection:

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Schlegel Villages inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : The Village of Riverside Glen, Guelph

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes: du 3 au 7 et les 10, 12, 13, 18
et 19 novembre 2025

Les inspections concernaient :
- Le signalement : n° 00156298, n° 00156299 - Suivi des signalements lies
aux services de soins et de soutien aux personnes résidentes et a la
préevention des mauvais traitements et de la negligence.
- Le signalement : n° 00161100, n° 00158230 - Comportements reactifs
- Le signalement : n° 00159475 - Prevention et gestion des chutes
- Le signalement : n° 00159561 - Services de soins et de soutien aux
personnes résidentes

Ordres de conformite délivrés antérieurement

L'inspection a etabli la conformité a 'ordre ou aux ordres de conformité suivants
delivres anterieurement :
Ordre n° 002 de l'inspection n° 2025-1399-0004 aux termes de larticle 40 du Regl.
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de l'Ont., 246/22.
Ordre n° 001 de l'inspection n° 2025-1399-0004 aux termes du paragraphe 24 (1) de
la LRSLD (2021)

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Prévention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect de conformité rectifie

Le non-respect d'une exigence a ete constate lors de cette inspection, mais le
titulaire de permis l'a rectifié avant lissue de l'inspection. L'inspectrice ou
linspecteur a juge que le non-respect répondait a l'intention du paragraphe 154 (2)
et qu'aucune autre mesure n'était nécessaire.

Probleme de conformité n° O01 - Rectifie en vertu de la disposition 154 (2) de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 112 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Titulaire de permis : rapport d'enquéte vise au par. 27 (2) de la Loi

Paragraphe 112 (2) sous réserve du paragraphe (3), le titulaire de permis doit faire
rapport dans les 10 jours suivant la date a laquelle il a pris connaissance de
l'incident présumeé, suspecte ou dont il a été témoin, ou a une date antérieure si le
directeur ou la directrice l'exige.
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Un rapport d'incident critique a été immediatement mis a jour avec les informations
requises par le directeur ou la directrice apres avoir discute des exigences avec le
foyer.

Sources : entretiens avec le personnel.

Date de la rectification apportée : 13 novembre 2025

AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

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

Non-respect de : U'article 40 du Régl. de I'Ont. 246/22

Techniques de transfert et de changement de position

Article 40 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et
de changement de position sécuritaires lorsqu'ils aident les residents.

Une personne résidente n'a pas recu le niveau d'aide dont elle avait besoin pour son
transfert.

Sources : dossiers cliniques et entretiens avec les membres du personnel.

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) c) du Regl. de I'Ont. 246/22
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Comportements réactifs

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

c) des mesures sont prises pour réepondre aux besoins du résident, notamment des
évaluations, des réévaluations et des interventions, et les réactions du résident aux
interventions sont documentées.

Un outil d'évaluation n'a pas été rempli et analyse conformément a la politique du
foyer.

Sources : documents d'évaluation, politique du programme d'expression
personnelle (onglet 04-84), entretiens avec le personnel.

AVIS ECRIT : Altercations et autres interactions entre les
personnes résidentes

Probleme de conformité n° 004 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 59 b) du Régl. de 'Ont. 246/22

Altercations entre les résidents et autres interactions

Article 59 Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a ce que
des mesures soient prises afin de réduire au minimum les risques d'altercations et
d'interactions susceptibles de causer un préjudice entre et parmi les résidents,
notamment :

b) en identifiant des mesures d'intervention et en les mettant en ceuvre.

Deux personnes résidentes ont eu une altercation lorsque le personnel n'a pas mis
en ceuvre les mesures d'intervention nécessaires pour assurer la securité des
personnes résidentes.
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Sources : dossiers cliniques et entretiens avec les membres du personnel.

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

Probleme de conformité n° 005 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 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 negligence 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)] :

1) Effectuer une analyse des causes profondes afin de déterminer les circonstances
et les facteurs qui ont contribuée aux incidents entre les personnes residentes.

a) A partir de l'analyse, déterminer les lacunes dans les processus et élaborer et
mettre en ceuvre un plan d'action pour les combler, y compris des mesures de suivi
avec le personnel, si nécessaire;

b) Conserver une documentation détaillée sur l'analyse des causes profondes, le
plan d'action et sa mise en ceuvre, y compris le moment de cette mise en ceuvre et
les personnes qui y ont participe.

2) Etablir un plan d'urgence afin de garantir une couverture adéquate pour
superviser les roles et les responsabilites du ou de la responsable d'équipe de la
ressource d'expression personnelle en son absence.

a) Déterminer les personnes qui doivent étre au courant du plan d'urgence et les 'y
former.
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b) Conserver une documentation détaillée a fournir a linspecteur ou a l'inspectrice,
indiquant quand le plan a été mis en ceuvre, par qui, et quelles mesures ont été
prises, y compris la formation du personnel.

Motifs

A) Deux personnes reésidentes avaient des antécedents de comportement avec des
mesures d'intervention visant a réduire le risque d'altercation.

Le personnel n‘ayant pas mis en ceuvre les mesures d'intervention necessaires pour
assurer la securité des personnes residentes, ces dernieres ont eu une altercation
qui a blessé l'une d'entre elles.

Sources : dossiers cliniques et entretiens avec les membres du personnel.

B) Une personne résidente avait des antécedents connus de comportements
necessitant des mesures d'intervention pour y répondre.

La personne residente presentait des comportements et le personnel a été charge
de mettre en ceuvre une mesure d'intervention.

La personne résidente a eu une altercation avec une autre personne residente qui a
entrainé une blessure physique et une detresse éemotionnelle a cette derniére.

Sources : dossiers cliniques, politiques et procédures du programme d'expression
personnelle (onglet 04-84), entretiens avec le personnel.

Le titulaire de permis doit se conformer a cet ordre au plus tard le 9 janvier 2026.

Cet ordre de conformité est également considéré comme un avis écrit et est
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transmis au directeur ou a la directrice pour que cette personne y donne suite.

Un avis de pénalité administrative (APA) est délivré dans le cadre du présent
ordre de conformité - APA n° 001.

AVIS DE PENALITE ADMINISTRATIVE

Le titulaire de permis ne s'est pas conformé a la LRSLD (2021).
Avis de pénalité administrative APA n° 001
Lié a lU'ordre de conformité (OC) n° 001

En vertu de l'article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue
duree, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 16 500 $, a
verser dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Conformément aux paragraphes 349 (6) et (7) du Regl de I'Ont. 246/22, cette
pénalité administrative est infligée parce que le titulaire de permis n'a pas respecte
une exigence, qui a donné lieu a un ordre de conformité en vertu de larticle 155 de
la LRSLD (2021) et que, au cours des trois annees precedant immediatement la date
d'émission de l'ordre en vertu de l'article 155, le titulaire de permis n'a pas respecte
la méme exigence.

Historique de la conformiteé :
Ordres de conformite hautement prioritaires : Février et aout 2025
Ordres de conformite : Juillet 2024

Avis écrits : Décembre 2022, février 2023, novembre 2023, décembre 2024

Il s'agit de la troisieme penalité administrative émise a l'encontre du titulaire de
permis pour le non-respect de cette exigence.
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La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyés séparement
par courrier aprés la signification du présent avis.

Le titulaire de permis ne doit pas payer un APA au moyen d'une enveloppe pour les
soins aux personnes residentes fournie par le ministére des Soins de longue durée
[c.-a-d. soins infirmiers et soins personnels; services de programmes et de soutien;
aliments crusl. En soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de
permis atteste gu'il a utilisé des fonds ne faisant pas partie de l'enveloppe pour les
soins aux résidents afin de payer lAPA.
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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 ou la directrice de ces ordres ou de cet avis de pénalité administrative
conformément a larticle 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 revision d'un APA, l'obligation de payer est suspendue jusqu'a la
décision de la revision.

Remarque : En vertu de la Loi, les frais de réinspection 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 présenteée 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
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
indiquée ci-dessous.

Directeur
a/s du coordonnateur des appels
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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

Si la signification se fait :

a) par courrier recommandeg, elle est réputée étre effectuée le cinquiéme jour aprés
le jour de l'envoi;

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

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

Si une copie de la décision du directeur ou de la directrice n'est pas signifiee au
titulaire de permis dans les 28 jours suivants, la reception de la demande de révision
du titulaire de permis, le ou les présents ordres et/ou le présent APA sont réputés
confirmés par le directeur ou la directrice et, aux fins d'un appel devant la CARSS, le
directeur ou la directrice est réputé(e) avoir signifié 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 aupres de la CARSS :

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

b) un APA délivre par le directeur ou la directrice en vertu de larticle 158 de la Loi;
c) la decision de revision 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.
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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 suivants la date a laquelle il a recu une copie de
'ordre, de 'APA ou de la décision du directeur ou de la directrice 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 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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