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Rapport public

Date d'émission du rapport : 3 avril 2025

Numeéro d’inspection : 2025-1328-0002
Type d’inspection:

Plainte

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : Extendicare (Canada) Inc.
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare Lakefield, Lakefield

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 20, 21, 24 et du 26 au
28 mars 2025 ainsi que les 1°" et 3 avril 2025

L'inspection a eu lieu a l'extérieur aux dates suivantes : le 2 avril 2025

L'inspection concernait :

- Deux demandes liées a une allegation de mauvais traitements d'ordre physique
entre personnes résidentes

- Une demande liée a une allégation d'administration de soins a une personne
résidente de fagcon inappropriée

- Une demande liée a une allégation de mauvais traitements d'ordre sexuel entre
personnes résidentes

- Une demande liée a une plainte portant sur une allegation de negligence

- Suivi n° 2 - Paragraphe 93 (2) du Regl. de 'Ont. 246/22

- Une demande liee a une plainte portant sur l'administration de medicaments
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Ordres de conformité délivrés antérieurement:

L'inspection a etabli la conformité aux ordres de conformité suivants délivres
anterieurement :

Ordre n° 006 de l'inspection n° 2024-1328-0003 en vertu du paragraphe 93 (2) du
Regl. de 'Ont. 246/22

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

Prevention et gestion relatives aux soins de la peau et des plaies
Services de soins et de soutien aux personnes residentes
Entretien ménager, buanderie et services d'entretien

Gestion des medicaments

Prévention et contréle des infections

Préevention des mauvais traitements et de la négligence
Comportements réactifs

Rapports et plaintes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

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

Non-respect : de la disposition 1 du paragraphe 6 (9) de la LRSLD (2021)
Programme de soins

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

1. La prestation des soins prévus dans le programme de soins.
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Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la prestation des soins prévus dans le
programme de soins de la personne résidente soit documentée. Pour le quart de
jour d'une date précise, la documentation indiquant que la personne résidente avait
recu des soins/une aide liés a l'incontinence et qu'on l'avait changée de position
était manquante. La documentation relative a la quantité de nourriture et de liquides
consommee par la personne résidente était manquante pour des quarts de jour et
de soir.

Sources : Dossiers de sante cliniques de la personne résidente et entretien avec
l'infirmiere auxiliaire autorisée (IAA).

AVIS ECRIT : Protection contre certains cas de contention

Probléme de conformité n° 002 Avis éecrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : du paragraphe 39 (4) de la LRSLD (2021)

Devoir de common law

Paragraphe 39 (4) Si un résident est maitrise au moyen de l'administration d'un
medicament conformément au devoir de common law vise au paragraphe (1), le
titulaire de permis veille a ce que le médicament soit utilisé conforméement aux
exigences que prevoient les reglements et a ce qu'il soit satisfait a toute autre
exigence que préevoient les reglements.

Conformeément au paragraphe 149 (2) du Réglement de 'Ontario 246/22, le titulaire
de permis veille a ce que chaque administration d'un medicament pour maitriser un
résident lorsqu'il est necessaire de prendre des mesures immediates pour eviter
qu'il subisse ou cause a autrui un préjudice physique grave, conforméement au
devoir de common law visé a l'article 39 de la Loi, soit documentée et, sans
prejudice de la portée genérale de la présente exigence, il veille a ce que les
renseignements suivants soient documentes :

1. Les circonstances ayant entraineé l'administration du medicament.
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2. L'auteur de l'ordre, le médicament qui a été administré, la posologie, le mode
d'administration du meédicament, le ou les moments ou le médicament a étée
administré, et la personne qui l'a administre.

3. La réaction du résident au meédicament.

4. Toutes les évaluations, réévaluations et activites de surveillance du résident.

5. Les discussions tenues avec le résident ou, si celui-ci est incapable, avec son
mandataire spécial, aprés l'administration du medicament afin de lui expliquer les
raisons pour lesquelles le meédicament a ete utilise.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que la documentation préevue dans le
reglement soit remplie. Selon la documentation, la personne résidente était connue
pour afficher des comportements réactifs. A deux dates précises, un médicament
considere comme une contention chimique a eté administré par U'IAA (infirmiere
auxiliaire autorisee). Aucune documentation n'a été trouvee pour justifier
l'administration de ce medicament a ces deux dates. Aucune évaluation avant ou
aprés l'administration du médicament n'a été trouvée a ces deux dates. La directrice
des soins a confirmeé que le médicament constituait une contention chimique et que
'IAA aurait du documenter les motifs pour lesquels il avait été administre, évaluer la
personne residente et consigner ces observations apres l'administration du
medicament.

Sources : Dossiers de santé cliniques de la personne résidente et entretien avec la
directrice des soins.

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probleme de conformité n° 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de la disposition 4 du paragraphe 53 (1) du Régl. de 'Ont. 246/22
Programmes obligatoires
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Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient elabores et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
suivants:

4. Un programme de gestion de la douleur visant a déeceler la douleur chez les
résidents et a la gérer. Régl. de I'Ont. 246/22, par. 53 (1); Régl. de I'Ont. 66/23, art. 10.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que son programme de gestion de la
douleur visant a deceler la douleur chez les personnes residentes et a la gérer soit
mis en ceuvre dans le cas de la personne residente.

La personne résidente eprouvait de nouvelles douleurs non controlées. Un nouveau
traitement a éte prescrit. La personne residente a continuée a souffrir de douleurs
non controlées, ce qui a eu une incidence sur la capacité du personnel a prodiguer
des soins. Le programme de gestion de la douleur du titulaire de permis exige que
le personnel procede a une évaluation compléte de la douleur lorsqu'une personne
résidente en ressent une nouvelle ou qu'un nouveau médicament est prescrit.
L'évaluation doit étre effectuée au cours des 72 heures suivant la prescription du
nouveau medicament. Aucune évaluation complete de la douleur n'a ete trouvee.

Sources : Politique du titulaire de permis, dossiers de santé cliniques de la personne
résidente et entretien avec l'IAA.

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

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

Non-respect : de l'alinéa 58 (4) c) du Regl. de I'Ont. 246/22

Comportements réactifs

Paragraphe 58 (4) Le titulaire de permis veille a ce qui suit pour chaque réesident qui
affiche des comportements réactifs :



Ontario @

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

Ministére des Soins de longue durée District du Centre-Est
Division des opérations relatives aux soins de longue durée 33, rue King Ouest, 4° etage
Direction de linspection des foyers de soins de longue durée Oshawa ON L1H 1Al

Teléphone : 844 231-5702

c) des mesures sont prises pour réepondre aux besoins du résident, notamment des
évaluations, des réévaluations et des interventions, et les reactions du résident aux
interventions sont documentées.

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que ['IAA procede a des évaluations et a des
réevaluations de la personne résidente et a ce que les réactions de cette derniere
aux interventions soient documentées. Selon la documentation, la personne
résidente était connue pour afficher des comportements réactifs. Un medicament
constituant une contention chimique a ete administre a la personne residente.
Aucune documentation n'a éte trouvee pour justifier ladministration de ce
medicament a ces deux dates. Aucune évaluation avant ou apres l'administration du
medicament n'a eté trouvee a ces deux dates. La directrice des soins a confirme
qu'il s'agissait d'un medicament de contention chimique et que l'IAA aurait du
documenter les interventions non pharmacologiques tentées avant l'administration
du medicament, evaluer la personne residente et consigner ses observations apres
'administration du médicament.

Sources : Dossiers de sante cliniques de la personne résidente, entretien avec la
directrice des soins.

AVIS ECRIT : Incidents liés a des médicaments et réactions
indésirables a des médicaments

Probleme de conformite n° 005 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 147 (1) a) du Regl. de I'Ont. 246/22

Incidents lies a des médicaments et réactions indésirables a des medicaments
Paragraphe 147 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue duree veille a
ce que chaque incident lieé a un médicament et mettant en cause un résident,
chaque reaction indésirable a un medicament, chaque utilisation de glucagon,
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chaque incident d'hypoglycémie sevére et chaque incident d’'hypoglycemie ne
répondant pas a un traitement et mettant en cause un résident soient a la fois :

a) documentes, les mesures immediates prises pour evaluer et preserver l'état de
santeé du résident etant également consignees dans un dossier;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que chaque incident lié a un meédicament et
mettant en cause une personne résidente soit documenté et a ce que les mesures
immediates prises pour evaluer et préserver 'état de santeé de la personne résidente
soient egalement consignees dans un dossier.

Un medicament a été trouve au chevet de la personne résidente. Un rapport
d'incident lié a des medicaments n'a pas ete rempli.

Sources : Dossiers de santé cliniques de la personne résidente, entretien avec la
directrice des soins.

AVIS DE FRAIS DE REINSCRIPTION

Conformément a l'article 348 du Régl. de 'Ont. 246/22 de la Loi de 2021 sur le
redressement des soins de longue durée, le titulaire de permis est assujetti a des frais
de réinspection de 500 $ a payer dans les 30 jours suivant la date de la facture.

Les frais de réinspection s'appliquent puisqu'il s'agit, au minimum, de la deuxieme
inspection de suivi visant a déeterminer la conformite a l'ordre ou aux ordres de
conformité suivants en vertu de l'article 155 de la Loi de 2021 sur le redressement des
soins de longue duree et/ou de l'article 153 de la Loi de 2007 sur les soins de longue
duree.

Demande n° 00141112 - Suivi n° 2 - Paragraphe 93 (2) du Regl. de l'Ont. 246/22.
Date d'écheance initiale de mise en conformite : le 31 janvier 2025.
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Les titulaires de permis ne doivent pas payer les frais de réinspection a partir d'une
enveloppe de financement des soins aux résidents fournie par le ministéere [c.-a-d.
Soins infirmiers et personnels (SIP); Services des programmes et de soutien (SPS); et
Aliments crus (AC)]. En soumettant un paiement au ministre des Finances, le titulaire
de permis atteste gu'il utilise des fonds ne provenant pas d'une enveloppe de
financement des soins aux résidents pour payer les frais de reinspection.



