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Rapport public

Date d'émission du rapport : le 17 mars 2026
Numéro d'inspection : 2026-1336-0002
Type d'inspection:

Incident critique

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

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : le 13 et du 16 au
17 mars 2026.

L'inspection concernait :
e Incident critique [IC] n® 2851-000004-26 concernant un incident lié a des
medicaments.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utiliseés pendant l'inspection :

Gestion des médicaments
Prevention et controle des infections
Gestion de la douleur

Préevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programmes obligatoires

Probléme de conformité n® 001 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 1. de la
LRSLD (2021)

Non-respect de : l'alinéa 53 (1) 4. du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Programmes obligatoires

Paragraphe 53 (1) Le titulaire de permis d'un foyer de soins de longue durée veille a
ce que soient élaborés et mis en ceuvre au foyer les programmes interdisciplinaires
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suivants :
4. Un programme de gestion de la douleur visant a deceler la douleur chez les
résidents et a la gérer. Regl. de I'Ont. 246/22, par. 53 (1); Regl. de 'Ont. 66/23, art. 10.

Conformément a l'alinéa 11 (1) b) du Regl. de l'Ont. 246/22, le titulaire de permis doit
veiller a ce que les politiques écrites elaborees pour le programme de gestion de la
douleur soient respectées. Plus préecisement, une évaluation n'a pas été effectuee
lorsqu’une personne residente s'est plainte d'une nouvelle douleur.

Sources : documents cliniques.

AVIS ECRIT : Gestion de la douleur

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

Non-respect de : l'alinéa 57 (1) 4. du Régl. de I'Ont. 246/ 22

Gestion de la douleur

Paragraphe 57 (1) Le programme de gestion de la douleur doit au minimum prévoir
ce qui suit :

4. La surveillance des réactions des résidents aux stratégies de gestion de la
douleur et de l'efficacité de ces stratégies.

Les réactions d'une personne résidente n'ont pas ete surveillées lors de
l'administration d'un nouveau médicament. Celle-ci a eu une réaction et a ete
transférée a l'ndpital en vue d'une évaluation et d'un traitement plus approfondis.
Sources : dossiers cliniques et entretiens avec les membres du personnel.
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