
 
    Rapport d’inspection prévu par la 
 Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée 

 
Ministère des Soins de longue durée District du Centre-Ouest 
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 609, rue Kumpf, bureau 105 
Direction de l’inspection des foyers de soins de longue durée Waterloo ON  N2V 1K8 

 Téléphone : 888 432-7901 
 

1 
 

 

 Rapport public 
 

Date d’émission du rapport : 12 mars 2025 
Numéro d’inspection : 2025-1020-0002 
Type d’inspection : 
Incident critique 
Suivi 
 
Titulaire de permis : Sharon Farms & Enterprises Limited 
Foyer de soins de longue durée et ville : Strathcona Long Term Care, Mount 
Forest 

 

RÉSUMÉ D’INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 3 au 7 et du 10 au 
12 mars 2025. 
 
L’inspection concernait : 
• Demande no 00137587 – Chute sans témoin d’une personne résidente 
• Demande no 00137701 – Suivi no 001 – Ordre de conformité no 001 de 

l’inspection no 2025_1020_0001 
• Demande no 00139004 – Éclosion d’infection aiguë des voies respiratoires 

(COVID) 
• Demande no 00140255 – Chute sans témoin d’une personne résidente 

 
L’inspection a permis de fermer les demandes suivantes : 
• Demande no 00137306 – Chute sans témoin d’une personne résidente 
• Demande no 00137661 – Chute sans témoin d’une personne résidente 
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Ordres de conformité délivrés antérieurement : 
 
L’inspection a établi la NON-conformité à l’ordre ou aux ordres de conformité 
suivants délivrés antérieurement : 
Ordre no 001 de l’inspection no 2025-1020-0001 en vertu de l’alinéa 59 b) du Règl. 
de l’Ont. 246/22 
 

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

Prévention et contrôle des infections 
Comportements réactifs 
Prévention des mauvais traitements et de la négligence 
Prévention et gestion des chutes 
 
 

RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
AVIS ÉCRIT : Obligation de protéger 
 
Problème de conformité no 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (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. 
 
Le titulaire de permis n’a pas protégé une personne résidente contre les mauvais 
traitements de la part d’une autre personne résidente. 
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Sources : Examen des dossiers médicaux des personnes résidentes, examen de la 
politique de prévention des mauvais traitements et de la négligence du foyer, 
entretien avec le directeur des soins infirmiers, la directrice générale et d’autres 
membres du personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Obligation du titulaire de permis d’enquêter, de 
répondre et d’agir 
 
Problème de conformité no 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : du sous-alinéa 27 (1) a) (i) de la LRSLD (2021) 
Obligation du titulaire de permis d’enquêter, de répondre et d’agir 
Paragraphe 27 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille à 
ce qui suit : 
 a) les incidents suivants qui sont présumés, soupçonnés ou observés et dont il a 
connaissance ou qui lui sont signalés font l’objet d’une enquête immédiate : 
  (i) les mauvais traitements infligés à un résident par qui que ce soit, 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’un incident de mauvais traitements 
infligés à une personne résidente par une autre personne résidente fasse l’objet 
d’une enquête immédiate. 
 
Sources : Examen des dossiers médicaux des personnes résidentes, examen de la 
politique de prévention des mauvais traitements et de la négligence du foyer, 
entretien avec le directeur des soins infirmiers, la directrice générale et d’autres 
membres du personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans 
certains cas 
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Problème de conformité no 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de la disposition 2 du paragraphe 28 (1) de la LRSLD (2021) 
Obligation de faire rapport au directeur dans certains cas 
Paragraphe 28 (1) Quiconque a des motifs raisonnables de soupçonner que l’un ou 
l’autre des cas suivants s’est produit ou peut se produire fait immédiatement rapport 
au directeur de ses soupçons et communique les renseignements sur lesquels ils 
sont fondés : 
 2. Les mauvais traitements infligés à un résident par qui que ce soit ou la 
négligence 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. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à faire rapport au directeur d’un incident de 
mauvais traitements infligés à une personne résidente par une autre personne 
résidente. 
 
Sources : Examen des dossiers médicaux des personnes résidentes, examen de la 
politique de prévention des mauvais traitements et de la négligence du foyer, 
entretien avec le directeur des soins infirmiers, la directrice générale et d’autres 
membres du personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Obligation du titulaire de permis de se conformer 
 
Problème de conformité no 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : du paragraphe 104 (4) de la LRSLD (2021) 
Conditions du permis 
Paragraphe 104 (4) Le titulaire de permis se conforme aux conditions dont est 
assorti le permis. 
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Le titulaire de permis ne s’est pas conformé à l’ordre de conformité (OC) no 001 de 
l’inspection no 2025_1020_0001 signifié le 21 janvier 2025, dont la date d’échéance 
de mise en conformité était le 28 février 2025. 
 
Sources : Examen des dossiers médicaux de la personne résidente, entretien avec 
le personnel. 
 
Un avis de pénalité administrative (APA) est délivré dans le cadre du présent avis 
écrit (APA no 001) 

AVIS DE PÉNALITÉ ADMINISTRATIVE (APA) 
 
Le titulaire de permis ne s’est pas conformé à la LRSLD (2021). 
Avis de pénalité administrative (APA) no 001 
Lié à l’avis écrit (Problème de conformité) no 004 
 
En vertu de l’article 158 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue 
durée, le titulaire de permis doit payer une pénalité administrative de 1 100 $, à 
verser dans les 30 jours suivant la date de la facture. 
Conformément aux paragraphes 349 (6) et (7) du Règl. de l’Ont. 246/22, cette 
pénalité administrative est imposée parce que le titulaire de permis ne s’est pas 
conformé à un ordre donné en vertu de l’article 155 de la Loi. 
 
Historique de la conformité 
2025-1020-0001    2025-01-21    OC    alinéa 59 b) du Règl. de l’Ont. 246/22    
Donné 
 
Il s’agit du premier APA délivré au titulaire de permis pour le non-respect de 
l’exigence en question. 
 
La facture et les renseignements relatifs au paiement seront envoyés séparément 
par courrier après la signification du présent avis. 
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Le titulaire de permis ne doit pas payer un APA au moyen d’une enveloppe pour les 
soins aux résidents fournie par le ministère [c.-à-d. soins infirmiers et personnels 
(SIP); services de programmes et de soutien (SPS); et aliments crus (AC)]. En 
soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire de permis atteste qu’il 
a utilisé des fonds ne faisant pas partie de l’enveloppe pour les soins aux résidents 
afin de payer l’APA. 
 

AVIS ÉCRIT : Prévention et gestion des chutes 
 
Problème de conformité no 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : du paragraphe 54 (1) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Prévention et gestion des chutes 
Paragraphe 54 (1) Le programme de prévention et de gestion des chutes doit au 
minimum prévoir des stratégies visant à diminuer les chutes ou à en atténuer les 
effets, notamment par la surveillance des résidents, le réexamen des régimes 
médicamenteux des résidents, la mise en œuvre de méthodes axées sur les soins 
de rétablissement et l’utilisation d’équipement, de fournitures, d’appareils et 
d’accessoires fonctionnels. Règl. de l’Ont. 246/22, par. 54 (1). 
 
Le titulaire de permis n’a pas respecté le programme de prévention et de gestion 
des chutes, une intervention de prévention des chutes n’ayant pas été réalisée pour 
une personne résidente. 
 
Sources : Examen du dossier médical de la personne résidente et entretien avec le 
personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Entretien ménager 
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Problème de conformité no 006 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : du sous-alinéa 93 (2) b) (i) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Entretien ménager 
Paragraphe 93 (2) Dans le cadre du programme structuré de services d’entretien 
ménager prévu à l’alinéa 19 (1) a) de la Loi, le titulaire de permis veille à ce que 
soient élaborées et mises en œuvre des marches à suivre visant ce qui suit : 
 b) le nettoyage et la désinfection des articles suivants conformément aux 
instructions du fabricant et au moyen, au minimum, d’un désinfectant de faible 
niveau conformément aux pratiques fondées sur des données probantes et, en 
l’absence de telles pratiques, conformément aux pratiques couramment admises : 
  (i) l’équipement destiné aux soins des résidents, notamment les bains 
hydromasseurs, les baignoires, les chaises de douche et les fauteuils releveurs, 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que des marches à suivre soient mises en 
œuvre pour le nettoyage et la désinfection de l’équipement partagé au moyen, au 
minimum, d’un désinfectant de faible niveau, conformément aux pratiques fondées 
sur des données probantes. 
 
Sources : Observations se rapportant à la prévention et au contrôle des 
infections (PCI), entretien avec la personne responsable de la PCI et d’autres 
membres du personnel. 


