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Rapport public

Date d'émission du rapport : 4 décembre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1843-0001

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : 2063414 Investment LP, par son partenaire general, 2063414
Ontario Limited
Foyer de soins de longue durée et ville : Northern Heights Community, North Bay

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 25 au 27 novembre 2025,

Les inspections concernaient :
e Deux sighalements lies aux mauvais traitements d'ordre physique/verbal a
l'encontre d'une personne résidente; et,
o Un signalement lie a une chute d'une personne résidente.

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

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements reactifs

Rapports et plaintes

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect de conformité rectifie

Un non-respect de conformité a ete constaté lors de cette inspection et il a éte
rectifié par le titulaire de permis avant la fin de linspection. L'inspectrice ou
linspecteur a juge que le non-respect répondait a l'intention du paragraphe 154 (2)
et gu'aucune autre mesure n'était nécessaire.
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Probleme de conformité n° 001 - Rectifie en vertu de la disposition 154 (2) 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 a ce que le résident fasse l'objet d'une
réévaluation et a ce que son programme de soins soit réexaminé et révise tous les
SiX mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

b) les besoins du résident en matiere de soins évoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus necessaires;

1. Le personnel a mis en ceuvre une mesure d'intervention précise pour une
personne résidente afin d'atténuer un risque. Cette mesure d'intervention ne figurait
pas dans son programme de soins provisoire.

Le programme de soins a ete revu a une date precise et comprenait la mesure
d'intervention précise.

Sources : dossiers médicaux de la personne residente, observations; entretiens avec
la personne residente, le directeur genéral ou la directrice generale (DG) et d'autres
membres du personnel.

2. Le programme de soins d'une personne residente indiquait que celle-ci
necessitait une mesure d'intervention particuliere a utiliser. La chambre de la
personne résidente a été observeée a une date donnéee et la mesure d'intervention
n'était pas en place. Le ou la responsable du Projet ontarien de soutien en cas de
troubles du comportement (Projet OSTC) a indique que cette mesure d'intervention
avait ete interrompue et qu'elle aurait du étre retirée du programme de soins.

Le programme de soins a éte revu par la suite et il a été noté que la mesure
d'intervention avait eté supprimee du programme de soins provisoire de la
personne résidente.

Sources : dossiers médicaux de la personne residente; observations; entretien avec
le ou la responsable du Projet ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement (Projet OSTC).
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Date de la rectification apportée : 27 novembre 2025

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect du : paragraphe 6 (7) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (7) Le titulaire de permis veille a ce que les soins prévus dans le
programme de soins soient fournis au resident, tel que le précise le programme.

A une date précise, une personne préposée aux services de soutien personnel
(PSSP) a prodigué des soins a une personne residente, mais elle n'a pas suivi le
programme de soins provisoire de la personne reésidente.

Sources : rapport d'incident critique, dossier d'enquéte du foyer, notes d'évolution
de la personne résidente et programme de soins provisoire, entretien avec la
personne residente et le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI).

AVIS ECRIT : Programme de soins

Probléeme de conformité n° 003 - Avis ecrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 6 (9) 1. de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (9) Le titulaire de permis veille a ce que les eléments suivants soient
documenteés :

1. La prestation des soins prévus dans le programme de soins.

Un jour donné, un membre du personnel n'a pas documenté les soins qu'il a
prodigués a une personne résidente.

Sources : dossiers médicaux d'une personne residente et entretien avec les
membres du personnel.
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AVIS ECRIT : Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

Probleme de conformité n° 004 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la
LRSLD (2021)

Non-respect du : paragraphe 25 (1) de la LRSLD (2021)

Politique visant a promouvoir la tolérance zéro

Paragraphe 25 (1) Sans prejudice de la portée générale de l'obligation prévue a
l'article 24, le titulaire de permis veille a ce que soit adoptée et respectée une
politique éecrite visant a promouvoir la tolerance zero en matiere de mauvais
traitements et de négligence envers les residents.

La politique du foyer précise que linfirmier ou linfirmiére responsable doit contacter
le ou la DG ou la personne désignee pour tout incident suspecte de mauvais
traitements d'une personne residente dont il ou elle est témoin. Le ou la DG a
constaté que la procedure de gestion d'un incident de mauvais traitements n'avait
pas été mise en ceuvre lorsque le membre du personnel n'avait pas contacté le
directeur ou la directrice de garde pour signaler l'incident et recevoir des
instructions supplémentaires.

Sources : politique du foyer, dossiers medicaux de la personne résidente, notes
d'enquéte; entretiens avec le ou la DG et d'autres membres du personnel.

AVIS ECRIT : Obligation de faire rapport au directeur dans
certains cas

Probléeme de conformité n° 005 - 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 soupconner que l'un ou
l'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 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
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qui a cause un prejudice ou un risque de préjudice au resident.

A une date précise, une altercation s'est produite. Un rapport d'incident critique
faisant etat de mauvais traitements infligés a une personne résidente n'a été remis
au directeur ou a la directrice qu'un jour plus tard.

Sources : rapport d'incident critique; notes d'évolution de la personne résidente;
entretiens avec le ou la DG et d'autres membres du personnel.
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