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Rapport public

Date d'émission du rapport : 16 octobre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1585-0006
Type d’inspection:

Incident critique

Titulaire de permis : Municipalite régionale de Waterloo
Foyer de soins de longue durée et ville : Sunnyside Home, Kitchener

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 1°"au 3, du 7 au 10 et du 14
au 16 octobre 2025.

Les inspections concernaient :

o Lesignalement: n° 00151802, le signalement n° 00158170, le signalement

n° 00154530 et le signalement n° 00154645 lies a la prevention des mauvais
traitements et de la négligence.

o Le signalement: n° 00151984 et le signalement n° 00156012 lié a la prévention
et la gestion des chutes

o Le signalement: n° 00155737 lié a la prévention et au controle des infections

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

Prevention et contréle des infections

Comportements reactifs

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Préevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probléme de conformité n° O01 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 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 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 négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le titulaire de permis n'a pas protege une personne residente contre les mauvais
traitements. L'alinéa 2 (1) b) du Regl de I'Ont. 246/22 définit les mauvais traitements
d'ordre sexuel « soit d'attouchements, de comportements ou de remarques non
consensuels ou d'une exploitation dont un résident est victime de la part d'une autre
personne qu'un titulaire de permis ou un membre du personnel ».

Une personne résidente avait des antecedents de comportements reactifs. La
personne résidente a bénéficié de mesures d'intervention pour laider a gérer ses
comportements. A plusieurs reprises, la personne résidente a manifesté des
comportements reactifs a l'égard d'une autre personne résidente. Une des mesures
d'intervention n'était pas en place au moment de l'incident.

En outre, le foyer n'a pas immediatement préevenu la police de lincident.

Sources : notes d'évolution, entretien avec le ou la spécialiste de la pratique
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AVIS ECRIT : Politique visant & promouvoir la tolérance zéro

Probleme de conformite n° 002 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 25 (1) de la LRSLD (2021)

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

Paragraphe 25 (1) Sans préjudice de la portée générale de l'obligation prévue a
l'article 24, le titulaire de permis veille a ce que soit adoptée et respectée une
politique écrite visant a promouvoir la tolérance zéro en matiere de mauvais
traitements et de négligence envers les residents.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que sa politique écrite visant a promouvoir
la tolérance zéro en matiere de mauvais traitements et de négligence envers les
personnes reésidentes soit respecteée.

Un membre du personnel autorisé a réagi a un incident qu'il croyait étre des
mauvais traitements d'ordre verbal et de la négligence, mais il n'a pas respecte la
politique et les procedures du foyer en matiére de mauvais traitements en ne
signalant pas immediatement l'incident au gestionnaire de garde et en ne
consignant pas d'évaluation ou de description de l'incident dans le dossier de la
personne résidente.

Sources : rapport d'incident critique, politique de tolérance zéro en matiere de

mauvais traitement et de négligence a l'égard des personnes résidentes, entretien
avec un infirmier autorisé ou une infirmiere autorisée et d'autres personnes.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
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certains cas

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

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

Le titulaire de permis n'a pas signalé immediatement au directeur ou a la directrice
des allegations de mauvais traitements envers une personne réesidente.

Plusieurs incidents de risque de mauvais traitements envers une personne residente
par une autre personne résidente ont ete observes, mais n'ont éteé signales au
directeur ou a la directrice que plusieurs jours plus tard.

Sources : rapport du systeme de rapport d'incidents critiques, entretien avec le ou
la spécialiste de la pratique professionnelle

AVIS ECRIT : Altercations entre les résidents et autres
interactions

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



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 duree 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

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.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le personnel suive les mesures
d'intervention du comportement mises en place pour une personne residente ayant
des antecedents de comportements réactifs. En ne mettant pas en ceuvre les
mesures d'intervention de maniére cohérente, la personne résidente a manifeste
des comportements réactifs a l'égard d'une autre personne résidente.

Sources : dossier clinique d'une personne résidente, protocole concernant les
comportements réactifs (Responsive Behaviour Protocol), entretiens avec un
infirmier autorisé ou une infirmiére autorisée et d'autres personnes.



