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 Rapport public 
 

Date d’émission du rapport : 28 janvier 2025 
Numéro d’inspection : 2025-1709-0001 
Type d’inspection : 
Plainte 
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Humber Meadows Long-Term Care Home 
Foyer de soins de longue durée et ville : Humber Meadows Long-Term Care 
Home, Toronto 

 

RÉSUMÉ D’INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 16 et 17, du 20 au 24 ainsi 
que les 27 et 28 janvier 2025. 
 
L’inspection concernait les demandes tirées du Système de rapport d’incidents 
critiques (SIC) suivantes : 
 
• Demande no 00131663 [no du SIC : 3065-000067-24] liée à l’administration de 

soins à une personne résidente de façon inappropriée. 
• Demande no 00135109 [no du SIC : 3065-000074-24], demande no 00135718 

[no du SIC : 3065-000079-24] et demande no 00135866 [no du SIC : no 3065-
000080-24] liées à des éclosions de maladie. 

• Demande no 00135466 [nos du SIC : 3065-000076-24/3065-000077-24] liée à 
des allégations de négligence envers une personne résidente. 

 
L’inspection a permis de fermer la demande tirée du SIC suivante : 
 
• Demande no 00133316 [no du SIC : 3065-000070-24] liée au programme de 

prévention des chutes. 
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L’inspection concernait la demande découlant d’une plainte suivante : 
 
• Demande no 00129423 liée à des plaintes portant sur les soins prodigués à 

une personne résidente. 
 

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes 
Soins liés à l’incontinence 
Prévention et contrôle des infections 
Rapports et plaintes 
Prévention et gestion des chutes 
 

RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
AVIS ÉCRIT : Cas où une réévaluation et une révision sont 
nécessaires 
 
Problème de conformité no 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de l’alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021) 
Programme de soins 
Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille à ce que le résident fasse l’objet d’une 
réévaluation et à ce que son programme de soins soit réexaminé et révisé tous les 
six mois au moins et à tout autre moment lorsque, selon le cas : 
 b) les besoins du résident en matière de soins évoluent ou les soins prévus dans le 
programme ne sont plus nécessaires; 
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Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’une personne résidente fasse l’objet 
d’une réévaluation et à ce que son programme de soins soit réexaminé et révisé 
relativement à l’interruption d’une intervention. 
 
Sources : Programme de soins de la personne résidente, notes d’évolution et 
entretien avec un membre du personnel autorisé. 
 
[704758] 
 

AVIS ÉCRIT : Traitement des plaintes 
 
Problème de conformité no 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 108 (1) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Traitement des plaintes 
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille à ce que chaque plainte écrite ou 
verbale qu’il reçoit ou que reçoit un membre du personnel concernant les soins 
fournis à un résident ou l’exploitation du foyer soit traitée comme suit : 
 1. La plainte fait l’objet d’une enquête et d’un règlement, dans la mesure du 
possible, et une réponse conforme à la disposition 3 est donnée dans les 10 jours 
ouvrables qui suivent la réception de la plainte. S’il est allégué dans la plainte qu’un 
préjudice ou un risque de préjudice, notamment un préjudice physique, a été causé 
à un ou plusieurs résidents, l’enquête est menée immédiatement. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’une plainte verbale d’une personne 
résidente portant sur les soins qu’elle a reçus fasse l’objet d’une enquête. 
 
Sources : Notes d’évolution de la personne résidente, entretiens avec des membres 
du personnel. 
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[739633] 
 

AVIS ÉCRIT : Traitement des plaintes 
 
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 sous-disposition 3 i du paragraphe 108 (1) du Règl. de 
l’Ont. 246/22 
Traitement des plaintes 
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille à ce que chaque plainte écrite ou 
verbale qu’il reçoit ou que reçoit un membre du personnel concernant les soins 
fournis à un résident ou l’exploitation du foyer soit traitée comme suit : 
 3. La réponse fournie à l’auteur d’une plainte comprend ce qui suit : 
  i. le numéro de téléphone sans frais du ministère à composer pour porter plainte au 
sujet des foyers, ses heures de service et les coordonnées de l’ombudsman des 
patients visé à la Loi de 2010 sur l’excellence des soins pour tous, 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que la réponse fournie à l’auteur d’une 
plainte portant sur les soins prodigués à une personne résidente et des allégations 
de négligence comprenne le numéro de téléphone sans frais du ministère à 
composer pour porter plainte au sujet des foyers, ses heures de service et les 
coordonnées de l’ombudsman des patients visé à la Loi de 2010 sur l’excellence des 
soins pour tous. 
 
Sources : Dossier du foyer sur la plainte et entretien avec un membre du personnel. 
 
[704758] 
 

AVIS ÉCRIT : Traitement des plaintes 
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Problème de conformité no 004 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de la sous-sous-disposition 3 ii A du paragraphe 108 (1) du Règl. de 
l’Ont. 246/22 
Traitement des plaintes 
Paragraphe 108 (1) Le titulaire de permis veille à ce que chaque plainte écrite ou 
verbale qu’il reçoit ou que reçoit un membre du personnel concernant les soins 
fournis à un résident ou l’exploitation du foyer soit traitée comme suit : 
 3. La réponse fournie à l’auteur d’une plainte comprend ce qui suit : 
  ii. une explication de ce qui suit, selon le cas : 
   A. les mesures prises par le titulaire de permis pour régler la plainte, 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que la réponse fournie à l’auteur d’une 
plainte portant sur les soins prodigués à une personne résidente et des allégations 
de négligence comprenne les mesures prises par le titulaire de permis pour régler 
la plainte. 
 
Sources : Dossier du foyer sur la plainte et entretien avec un membre du personnel. 
 
[704758] 


