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Rapport public

Date d'émission du rapport : 19 novembre 2025
Numéro d'inspection : 2025-1398-0006

Type d'inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Victoria Village Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Victoria Village Manor, Barrie

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 5 au 7, du 12 au 14 et les
18 et 19 novembre 2025.

Les inspections concernaient :

- Le sighalement : n° 00158781 - un incident critique lie a une altercation entre
personnes résidentes ayant entraine des blessures.

- Le signalement : n° 00159233 - un incident critique lie a une chute ayant
entraine une fracture.

- Le signalement : n° 00159849 - une plainte concernant une allégation de
mauvais traitements d'ordre physique, ladministration de médicaments et des
préoccupations en matiére de soins.

- Le signalement : n° 00160258 - un incident critique lié a une blessure de cause
inconnue.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
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Gestion des meédicaments

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements réactifs

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Altercations entre les résidents et autres
interactions

Probléme de conformité n° O01 - 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 reduire 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.

Aucune mesure d'intervention n'a été mise en ceuvre pour minimiser le risque
d'altercations et d'interactions potentiellement dangereuses entre deux personnes
résidentes.

Une altercation entre les deux personnes residentes s'est soldée par une blessure.

Sources : dossiers cliniques de la personne résidente, rapport sur les incidents
critiques, entretiens avec des personnes preposees aux services de soutien
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AVIS ECRIT : Administration des médicaments

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

Non-respect du : paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient
administres aux résidents conformément au mode d'emploi précise par le
prescripteur. Régl. de 'Ont. 246/22, par. 140 (2).

Les médicaments n'ont pas ete administres a une personne résidente
conformément au mode d'emploi précise par le prescripteur.

a) Une personne résidente s'est vu administrer un meédicament qui ne faisait pas
partie de son regime medicamenteux.

Sources : notes d'evolution, rapport d'incident medicamenteux, entretien avec un
infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiere auxiliaire autorisée (IAA).

b) A une date donnée, une personne résidente ne s'est pas vu administrer un
medicament tel que précise par le prescripteur.

Sources : notes d'evolution, programme de soins provisoire, entretien avec la PSSP.



