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 Rapport public 
 

Date d’émission du rapport : 9 janvier 2026 
Numéro d’inspection : 2026-1094-0001 
Type d’inspection :  
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Lutheran Homes Kitchener-Waterloo 
Foyer de soins de longue durée et ville : Trinity Village Care Centre, Kitchener 

 

RÉSUMÉ D’INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 5 au 9 janvier 2026. 
 
L’inspection concernait : 
– Le signalement : no 00162656 – relatif à la prévention des mauvais traitements 
et de la négligence. 

 
 

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

Prévention des mauvais traitements et de la négligence 
 
 

RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
AVIS ÉCRIT : Programme de soins – documents 
 
Problème de conformité no 001 – Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la 
LRSLD (2021) 
Non-respect de : l’alinéa 6 (9) 1. de la LRSLD (2021) 



 
     Rapport d’inspection prévu par la 
  Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée 
    Ministère des Soins de longue durée   
    Division des opérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Ouest 
    Direction de l’inspection des foyers de soins de longue durée 609 rue Kumpf, bureau 105 
      Waterloo (Ontario)  N2V 1K8 

Téléphone : 888 432-7901 
 

2 
 

Programme de soins 
Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille à ce que les éléments suivants soient 
documentés : 
 1. La prestation des soins prévus dans le programme de soins. 
 
La prestation de soins liés aux activités de la vie quotidienne d’une personne 
résidente n’a pas été bien documentée, comme indiqué dans le programme de 
soins, à une date précise. 
 
Sources : examen des registres et entretiens avec les membres du personnel.  
 

AVIS ÉCRIT : Obligation de protéger 
 
Problème de conformité no 002 – 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 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. 
 
L’article 2 du Règlement de l’Ontario (Règl. de l’Ont.) 246/22 définit la 
« négligence » comme le défaut de fournir à une personne résidente les 
traitements, les soins, les services ou l’aide nécessaires à sa santé, à sa sécurité ou à 
son bien-être. S’entend en outre d’une inaction ou d’une tendance à l’inaction qui 
compromet la santé, la sécurité ou le bien-être d’une ou de plusieurs personnes 
résidentes. 
 
Une personne résidente n’a pas eu accès à son appareil d’aide et est devenue 
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incontinente pendant un certain nombre d’heures, ce qui a entraîné une altération 
de la peau.  
 
Sources : examen des registres et entretiens avec les membres du personnel.  
 

AVIS ÉCRIT : Politique visant à promouvoir la tolérance zéro 
 
Problème de conformité no 003 – 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 à promouvoir la tolérance zéro 
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. 
 
La politique écrite du foyer visant à promouvoir la tolérance zéro en matière de 
mauvais traitements et de négligence envers les personnes résidentes n’a pas été 
respectée lorsque la documentation requise n’a pas été remplie pour une personne 
résidente à la suite d’une allégation de mauvais traitements.  
 
Sources : examen des registres et entretiens avec les membres du personnel. 

 
 


