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Rapport public

Date d'émission du rapport : 25 novembre 2025
Numéro d'inspection : 2025-1377-0007

Type d'inspection:

Incident critique

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

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 18 au 21 et les 24 et
25 novembre 2025.

L'inspection concernait les signalements d'incidents critiques (IC) suivants :

- Le signalement : n° 00159429 lie aux soins et aux services de soutien aux
personnes résidentes.

- Le signalement : n° 00160067 lie a la prévention des mauvais traitements et de
la négligence.

- Le signalement : n° 00162224 lie a la prévention et la gestion des chutes.

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

Services de soins et de soutien aux personnes résidentes
Gestion des médicaments

Prevention des mauvais traitements et de la negligence
Comportements réactifs

Prevention et gestion des chutes
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RESULTATS DE L'INSPECTION

Non-respect de conformité rectifié

Le non-respect d'une exigence a ete constate lors de cette inspection, mais le
titulaire de permis l'a rectifié avant lissue de l'inspection. L'inspectrice ou
linspecteur a juge que le non-respect repondait a l'intention du paragraphe 154 (2)
et gu'aucune autre mesure n'était nécessaire.

Probleme de conformité n° O01 - Rectifie en vertu de la disposition 154 (2) 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 prevus dans le
programme de soins soient fournis au résident, tel que le précise le programme.

Le programme de soins écrit d'une personne résidente indiquait au personnel de
veiller a ce que la sonnette d'appel soit a portée de main. Lors de l'observation d'un
inspecteur ou d'une inspectrice, la personne résidente était dans sa chambre et sa
sonnette d'appel n'était pas a sa portée.

Une personne préposee aux services de soutien personnel (PSSP) s'est rendue
aupres de la personne résidente et lui a remis la sonnette d'appel dans la main.

Sources : programme de soins écrit de la personne residente; observations de
l'inspecteur ou de linspectrice; entretiens avec la personne résidente et la PSSP.

Date de la rectification apportée : 20 novembre 2025
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AVIS ECRIT : Techniques de transfert et de changement de
position

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

Non-respect de : U'article 40 du Régl. de I'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 a 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.

A une occasion, deux membres du personnel n'ont pas utilisé des techniques de
transfert sécuritaires lorsqu'ils ont aidé une personne résidente.

Sources : rapport d'incident critique, dossiers cliniques d'une personne résidente et
entretiens avec le personnel et le directeur ou la directrice des soins infirmiers (DSI).

AVIS ECRIT : Comportements réactifs

Probléme de conformité n° 003 - Avis écrit en vertu de la disposition 154 (1) 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 résident qui
affiche des comportements réactifs :

c) des mesures sont prises pour réepondre aux besoins du résident, notamment des
eévaluations, des reevaluations et des interventions, et les réactions du résident aux
interventions sont documentees.

Les comportements reactifs d'une personne résidente étaient surveillés a l'aide du
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systeme d'observation de la démence du foyer.

La documentation de la fiche de collecte de données, l'analyse et la section de
planification des fiches de travail du systeme d'observation de la démence n'ont pas
été complétées. ILn'y avait pas non plus de notes d'évolution indiquant le résumeé
des données collectées par le biais du dossier du systeme d'observation de la
demence.

Sources : systeme d'observation de la démence de la personne résidente, notes
d'evolution; entretiens avec l'assistant ou l'assistante du programme ontarien de
soutien en cas de troubles du comportement et le ou la DSI.

AVIS ECRIT : Administration des médicaments

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

Non-respect du : paragraphe 140 (2) du Régl. de I'Ont. 246/22

Administration des médicaments

Paragraphe 140 (2) Le titulaire de permis veille a ce que les médicaments soient
administrés aux résidents conformément au mode d'emploi précise par le
prescripteur. Régl. de 'Ont. 246/22, par. 140 (2).

Une personne résidente avait recu une ordonnance du médecin pour un
médicament & administrer par voie orale tous les jours au besoin. A quatre dates
difféerentes, les médicaments nécessaires ont été administrées a la personne
résidente plus d'une fois par jour.

Sources : ordonnances du medecin de la personne résidente, rapport de verification
des médicaments, entretiens avec un infirmier auxiliaire autorisé ou une infirmiére
auxiliaire autorisee (IAA) et d'autres membres du personnel.



