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Rapport public

Date d'émission du rapport : 29 janvier 2026
Numéro d'inspection : 2026-1405-0001
Type d'inspection:

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Regency LTC Operating Limited Partnership, par ses
partenaires generaux, Regency Operator GP Inc. et AgeCare Iris Management Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : AgeCare Willowgrove, Ancaster

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 19 au 23 et du 27 au
28 janvier 2026.

L'inspection concernait :

- Le signalement n° 00164257 lié aux droits des résidents.

- Le signalement n° 00164256 lie aux droits des residents.

- Le dossier n° 00164588 lie a la prévention des mauvais traitements et de la
negligence.

Le protocole d’'inspection suivant a éte utilisé pendant l'inspection :

Alimentation, nutrition et hydratation

Prévention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements reactifs

Droits et choix des personnes résidentes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins - Directives claires

Probleme de conformite n° O01 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soit adopté, pour chague resident, un programme de soins ecrit qui etablit
ce qui suit :

c) des directives claires a l'égard du personnel et des autres personnes qui
fournissent des soins directs au résident;

Le programme de soins ecrit d'une personne résidente a fourni au personnel des
directives incohérentes concernant les activités de la vie quotidienne (AVQ) de la
personne résidente. Le programme de soins n'a pas éte revise pour refléter les
changements apportes aux AVQ de la personne résidente, ce qui a donné lieu a des
directives peu claires pour le personnel et a augmente le risque de blessure pour la
personne résidente.

Sources : dossier clinique de la personne résidente et entretiens avec les membres
du personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Probléme de conformité n° 002 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)
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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 négligence de sa part ou de la part
du personnel.

Le Reglement de 'Ontario 246/22 définit les mauvais traitements d'ordre physique
comme « l'usage de la force physique de la part d'un résident pour causer des
lésions corporelles a un autre résident. »

Une personne résidente a fait usage de la force physique a l'égard d'une autre
personne residente, ce qui a entraine une lesion corporelle. L'absence de protection
de la personne résidente contre les mauvais traitements d'ordre physique a entraine
un préjudice réel chez la personne résidente.

Sources : dossiers cliniques d'une personne résidente et entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Faire rapport au directeur

Probleme de conformité n° 003 - Avis ecrit 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 soupgconner que l'un ou
'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 fondeés::
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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.

Une altercation entre deux personnes résidentes s'est produite et s'est soldee par
une lésion corporelle. Le directeur ou la directrice n'en a pas ete immediatement
informél(e).

Sources : les dossiers cliniques de la personne résidente et les entretiens avec les
membres du personnel.

AVIS ECRIT : Altercations entre les résidents

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 residents 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.

Une personne reésidente a fait l'objet de mesures d'intervention particulieres pour
gérer les comportements réactifs et limiter le risque d'altercation. A une occasion, la
personne résidente a été observée en train de présenter des comportements
reactifs. Cependant, les mesures d'intervention prévues en matiére de soins n'ont
pas eté mises en ceuvre,
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Sources : les dossiers cliniques de la personne résidente et les entretiens avec les
membres du personnel.



