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 Rapport public 
 

Date d’émission du rapport : 23 octobre 2025 
Numéro d’inspection : 2025-1503-0006 
Type d’inspection :  
Plainte 
Incident critique 
 
Titulaire de permis : Unity Health Toronto 
Foyer de soins de longue durée et ville : Providence Healthcare, Scarborough 

 

RÉSUMÉ D’INSPECTION 
 

L’inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 14 au 17 et du 20 au 
23 octobre 2025. 
 
Les inspections concernaient : 

• Le signalement : no 00155620 – plainte relative à la formation du personnel, 
aux services d’aide à la personne, à la lutte contre les ravageurs et à 
l’entretien ménager   

• Le signalement : no 00156585 – plainte liée aux soins prodigués à une 
personne résidente. 

• Le signalement : no 00160156/incident critique (IC) no 3006-000064-25 – 
concernant les soins inadéquats 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 
Gestion des médicaments 
Entretien ménager, services de buanderie et d’entretien 
Droits et choix des personnes résidentes 
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RÉSULTATS DE L’INSPECTION 
 
AVIS ÉCRIT : Programme de soins 
 
Problème de conformité no 001 – Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la 
LRSLD (2021) 
Non-respect de : l’alinéa 6 (1) c) de la LRSLD (2021) 
Programme de soins 
Paragraphe 6 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille à 
ce que soit adopté, pour chaque résident, un programme de soins écrit qui établit 
 c) des directives claires à l’égard du personnel et des autres personnes qui 
fournissent des soins directs au résident; 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que le programme de soins écrit d’une 
personne résidente établisse des directives claires à l’égard du personnel et des 
autres personnes qui fournissent des soins directs à la personne résidente. En 
particulier, il n’y avait pas d’instructions claires à l’intention du personnel infirmier 
autorisé concernant une marche à suivre. Les instructions ont ensuite été ajoutées 
au programme de soins de la personne résidente après un incident au cours duquel 
une méthode différente avait été utilisée. 
 
Sources : dossiers cliniques d’une personne résidente et entretiens avec les 
membres du personnel. 
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AVIS ÉCRIT : Programme de soins 
 
Problème de conformité no 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 à ce que les soins prévus dans le 
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que les soins prévus dans le programme de 
soins soient fournis à une personne résidente, tel que le précise le programme. Un 
infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmière auxiliaire autorisée (IAA) a pratiqué une 
intervention sur la personne résidente en utilisant une méthode différente de celle 
prescrite par le médecin. 
 
Sources : dossiers cliniques d’une personne résidente et entretiens avec les 
membres du personnel.  
 

AVIS ÉCRIT : Techniques de transfert et de changement de 
position 
 
Problème de conformité no 003 – Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 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. 
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Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que les membres du personnel utilisent des 
techniques de transfert sécuritaires lorsqu’ils aident une personne résidente. Une 
personne résidente a besoin de l’aide de deux personnes pour ses transferts. Dans 
un cas précis, un assistant aux personnes résidentes a transféré la personne 
résidente seul.  
 
Sources : dossiers cliniques d’une personne résidente, politique de techniques de 
transfert et de changement de position du foyer et entretiens avec les membres du 
personnel. 
 

AVIS ÉCRIT : Entretien ménager 
 
Problème de conformité no 004 – Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la 
LRSLD (2021) 
Non-respect du : sous-alinéa 93 (2) b) (iii) 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 : 
 (iii) les surfaces de contact. 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce que des marches à suivre visant le 
nettoyage et la désinfection des tables à manger. 
 
Sources : observations et entretiens avec les membres du personnel. 
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AVIS ÉCRIT : Administration des médicaments 
 
Problème de conformité no 005 – Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1 de la 
LRSLD (2021) 
Non-respect du : paragraphe 140 (1) du Règl. de l’Ont. 246/22 
Administration des médicaments 
Paragraphe 140 (1) Le titulaire de permis d’un foyer de soins de longue durée veille à 
ce qu’aucun médicament ne soit utilisé par un résident du foyer ou ne lui soit 
administré, à moins que le médicament ne lui ait été prescrit. Règl. de l’Ont. 246/22, 
par. 140 (1). 
 
Le titulaire de permis n’a pas veillé à ce qu’aucun médicament ne soit administré à 
une personne résidente du foyer, à moins que le médicament ne lui ait été 
prescrit. Une personne résidente s’est vu administrer un médicament prescrit à une 
autre personne résidente. 
 
Sources : dossiers cliniques d’une personne résidente et entretiens avec les 
membres du personnel.   

 
 


