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 opérations relatives aux soins de longue durée District du Centre-Est
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° étage
Oshawa (Ontario) L1H 1A1
Téléphone : 844 231-5702

Rapport public

Date d'émission du rapport : 21 aout 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1409-0006
Type d'inspection :

Plainte

Incident critique

Titulaire de permis : Extendicare (Canada) inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare Port Hope, Port Hope

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 11 au 15 et du 19 au
21 aolt 2025.

L'inspection concernait :

Un dossier lie a une plainte concernant la sécurité des personnes résidentes.
Des dossiers lies a des mauvais traitements.
Un dossier lie a une urgence medicale.

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

Alimentation, nutrition et hydratation
Prevention des mauvais traitements et de la négligence

RESULTATS DE L'INSPECTION
AVIS ECRIT : Obligation de protéger

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 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
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les résidents contre les mauvais traitements de la part de qui que ce soit et veille a
ce que les residents ne fassent l'objet d'aucune negligence de sa part ou de la part
du personnel.

1. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne reésidente soit protegee
contre les mauvais traitements d'ordre verbal de la part d'un visiteur.

Le Reglement de l'Ontario (Regl. de l'Ont.) 246/22 definit les mauvais traitements
d'ordre verbal comme « toute forme de communication verbale de nature
menagante, intimidante, denigrante ou degradante, de la part d'une personne autre
qu'un résident, qui a pour effet de diminuer chez un résident son sentiment de bien-
étre, de dignité ou d'estime de soi ».

Un incident critique (IC) a éte signale au directeur ou a la directrice, indiquant que la
personne résidente avait fait l'objet d'un échange verbal inapproprié de la part d'un
visiteur. En conséquence, la personne résidente a cherché a obtenir un soutien
émotionnel de la part du personnel.

Lors d'un entretien avec la personne préposée aux services de soutien personnel
(PSSP), qui a ete temoin de plusieurs incidents de cet échange verbal entre le
visiteur et la personne residente, elle a indiqué gu'elle s'inquietait pour la securitée de
la personne résidente.,

Sources : examen de l'IC, examen des notes d'evolution de la personne residente,
examen du dossier d'enquéte interne du foyer, entretien avec les membres du
personnel.

2. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce qu'une personne reésidente soit protegee
contre les mauvais traitements de la part de visiteurs.

Le Reglement de l'Ontario (Regl. de 'Ont.) 246/22 déefinit les mauvais traitements
d'ordre verbal comme « toute forme de communication verbale de nature
menacante, intimidante, denigrante ou degradante, de la part d'une personne autre
qu'un résident, qui a pour effet de diminuer chez un résident son sentiment de bien-
étre, de dignite ou d'estime de soi ».

Des IC ont été signalés au directeur ou a la directrice indiquant que la personne
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résidente avait fait 'objet d'échanges verbaux inappropriés de la part de

deux visiteurs. En outre, un visiteur a eu un accés continu a la personne résidente et,
lors d'une visite ultérieure, il a été entendu en train d'obtenir des renseignements. En
consequence, la personne résidente a continué a étre bouleversee et a cherché a
obtenir un soutien émotionnel de la part du personnel.

Lors d'un entretien avec la PSSP, qui a éte témoin de plusieurs incidents entre les
visiteurs et la personne résidente, elle a signalé que la securité de la personne
reésidente et du personnel était menacee.

Sources . examen des IC, examen des notes d'évolution de la personne residente,
examen du dossier d'enquéte interne du foyer, entretiens avec les membres du
personnel.

3. Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce gqu'une personne residente soit protegee
contre les mauvais traitements d'ordre verbal.

L'alinéa 2 (1) (@) du Réglement de ['Ontario (Regl. de l'Ont.) 246/22 définit les mauvais
traitements d'ordre verbal comme « toute forme de communication verbale de
nature menacante, intimidante, dénigrante ou degradante, de la part d'une
personne autre qu'un résident, qui a pour effet de diminuer chez un résident son
sentiment de bien-étre, de dignite ou d'estime de soi ».

Le personnel a pu entendre un eéchange verbal inapproprie entre le visiteur et la
personne résidente. Le personnel a immediatement informe linfirmiere autorisée ou
linfirmier autorise (IA) qui s'est approché(e) de la chambre de la personne résidente
et a éte temoin de lincident. Lorsque le visiteur s'est apercu de la présence de LA, il
a change d'attitude. La police a ete informée de lincident et le visiteur a été expulse
du foyer. En consequence, la personne résidente a cherché a obtenir un soutien
emotionnel de la part du personnel.

En ne veillant pas a ce que la personne residente soit protegée contre les mauvais
traitements d'ordre verbal d'un visiteur, le risque de détresse emotionnelle de la
personne résidente s'est accru.

Sources : notes d'enquéte interne, IC et entretiens avec l'lA et le directeur des soins
infirmiers ou la directrice des soins infirmiers (DSI).
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AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 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 ['un ou
'autre des cas suivants s'est produit ou peut se produire fait immeédiatement rapport
au directeur de ses soupcons et communique les renseignements sur lesquels ils
sont fondés:

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

1. Le titulaire de permis n'a pas signalé immediatement au directeur ou a la
directrice une allégation de mauvais traitements infliges a une personne résidente
de la part du personnel.

Un IC a éte signalé au directeur ou a la directrice au sujet d'une allégation de
mauvais traitements d'ordre verbal envers une personne résidente de la part d'un
visiteur.

Les notes d'enquéte du foyer indiquent qu'un incident de mauvais traitements
d'ordre verbal s'est produit a l'encontre de la personne residente. L'IA reconnait qu'il
ou elle n'avait pas signalé immediatement lincident au directeur ou a la directrice.

Le directeur adjoint ou la directrice adjointe des soins infirmiers (DASI) du foyer a
confirmé que l'allégation de mauvais traitements a l'égard d'une personne résidente
aurait du étre signalee immediatement au directeur ou a la directrice.

Le fait de ne pas signaler immediatement les allégations de mauvais traitements
des personnes residentes augmente le risque d'aggravation des dommages subis

par les personnes résidentes.

Sources : IC, notes d'enquéte du foyer et entretiens avec le ou la DASI.
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2. Le titulaire de permis n'a pas signale immediatement au directeur ou a la
directrice les allégations de mauvais traitements concernant la personne résidente.

Le directeur ou la directrice a recu une plainte indiquant qu'une communication par
courriel avait eu lieu avec le directeur general ou la directrice generale (DG) du
foyer dans le passé, lorsque des allegations de mauvais traitements avaient éte
signalées au foyer et n'avaient pas été communiquées au directeur ou a la
directrice.

Le contenu des courriels échangés entre le plaignant et le ou la DG du foyer a été
examineé. Des allegations de mauvais traitements de la part du visiteur a 'encontre
de la personne résidente ont été communiquées au ou a la DG du foyer a plusieurs
reprises. Ces incidents n'ont pas ete signalés au directeur ou a la directrice.

Le fait de ne pas signaler immeédiatement les allégations de mauvais traitements
infligés a des personnes residentes expose ces dernieres a un risque accru de subir

d'autres incidents.

Sources : courriels et entretien avec le plaignant et le ou la DG.
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