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 Rapport public initial 
 

Date d’émission du rapport : 1er novembre 2024 
Numéro d’inspection : 2024-1115-0004 
Type d’inspection : 
Plainte 
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Extendicare (Canada) Inc. 
Foyer de soins de longue durée et ville : Extendicare York, Sudbury 

 

RÉSUMÉ D’INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 28 au 31 octobre et le 
1er novembre 2024. 
L’inspection concernait : 

• Demande liée à un incident critique signalé en rapport avec des soins 
administrés de façon inappropriée/incompétente à une personne résidente 
et ayant entraîné une blessure; 

• Demande liée à une plainte présentée au directeur portant sur des 
préoccupations en lien avec des soins administrés de façon inappropriée et 
une chute d’une personne résidente; 

• Demande liée à une allégation de négligence envers une personne 
résidente par le personnel. 

 
 

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

Soins liés à l’incontinence 
Prévention et contrôle des infections 
Prévention des mauvais traitements et de la négligence 
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RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
AVIS ÉCRIT : Intégration des évaluations aux soins 
 
Problème de conformité no Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021) 
Non-respect : de l’alinéa 6 (4) b) de la LRSLD (2021) 
Programme de soins 
Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille à ce que le personnel et les autres 
personnes qui participent aux différents aspects des soins du résident collaborent 
ensemble à ce qui suit : 
 b) l’élaboration et la mise en œuvre du programme de soins de sorte que les 
différents aspects des soins s’intègrent les uns aux autres, soient compatibles les 
uns avec les autres et se complètent. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que le personnel et les autres personnes qui 
participent aux différents aspects des soins d’une personne résidente collaborent, 
car le personnel autorisé n’a pas clarifié l’ordonnance d’un médecin relative à ses 
soins. 
 
Sources : Ordonnances médicales d’une personne résidente; notes d’enquête du 
foyer et entretien avec le directeur adjoint des soins. 
 

AVIS ÉCRIT : Techniques de transfert et de changement de 
position 
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Problème de conformité no 002 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de l’article 40 du Règl. de l’Ont. 246/22 
Techniques de transfert et de changement de position 
Article 40 Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille à ce que 
les membres du personnel utilisent des appareils ou des techniques de transfert et 
de changement de position sécuritaires lorsqu’ils aident les résidents. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que le personnel fournissant des soins 
directs utilise des techniques de changement de position sécuritaires en aidant une 
personne résidente à recevoir des soins, ce qui a entraîné une blessure. 
 
Sources : Rapport d’incident critique; dossiers médicaux d’une personne résidente; 
notes d’enquête interne du foyer de soins de longue durée; dossier des membres 
du personnel; et entretiens avec la personne résidente et le directeur adjoint des 
soins. 
 

AVIS ÉCRIT : Facilitation des selles et soins liés à l’incontinence 
 
Problème de conformité no 003 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du 
paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021). 
Non-respect : de l’alinéa 56 (2) b) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Facilitation des selles et soins liés à l’incontinence 
Paragraphe 56 (2) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille à 
ce qui suit : 
 b) chaque résident ayant des problèmes d’incontinence a un plan individuel, fondé 
sur l’évaluation, qui fait partie de son programme de soins et qui vise à favoriser et à 
gérer la continence intestinale et vésicale et ce plan est mis en œuvre; 
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Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’un programme de soins particulier à une 
personne résidente soit mis en œuvre pour la gestion des soins liés à son 
incontinence. 
 
Sources : Dossiers médicaux d’une personne résidente; notes d’enquête du foyer; et 
entretien avec le directeur adjoint des soins. 

 
 


