




et refuse d'entrer dans une cellule. Il est donc forcé d'y entrer. Vers 16 h, il est conduit à 
!'Établissement de détention de Sherbrooke et est incarcéré seul dans une cellule. Le 
28 août 2022, vers 6 h 20, des agents des services correctionnels trouvent M.  pendu 
par le cou dans sa cellule. Des manœuvres de réanimation sont immédiatement entreprises 
par des agents des services correctionnels. À leur arrivée sur les lieux, les premiers 
répondants puis les techniciens ambulanciers paramédics prennent la relève. Des 
décharges électriques sont administrées avec un défibrillateur externe automatisé, mais 
sans retour de pouls. Les techniciens ambulanciers paramédics décident alors de 
transporter M.  au CHUS - Hôpital Fleurimont où celui-ci est pris en charge par une 
équipe médicale, mais en vain. 

Le décès a été constaté le 28 août 2022 à 7 h 27. 

EXAMEN EXTERNE, AUTOPSIE ET ANALYSES TOXICOLOGIQUES 

Un examen externe a été fait le 30 août 2022 à 18 h 30 dans une morg e désignée de 
Sherbrooke. Il a mis en évidence la présence d'un sillon de penda son d'environ 
3 centimètres au niveau du cou. 

Des analyses toxicologiques ont été pratiquées au Laboratoire de sciences judiciaires et de 
médecine légale à Montréal. L'alcoolémie était négative. La présence de méthamphétamine 
(drogue de synthèse), de fentanyl (analgésique puissant) et de flubromazépam 
(benzodiazépine et produit de synthèse) a été détectée  

ANALYSE 

M.  était un homme de 30 ans yant plusieurs antécédents médicaux comprenant
notamment une consommation importante d'alcool et d'amphétamine, un trouble de la
personnalité du groupe B (antisocial), de l'anxiété et des troubles psychotiques induits par
une consommation de substances. Son dossier médical fait état de plusieurs psychoses
toxiques et de médicaments an ipsychotiques (aripiprazole et quétiapine).

Tel que mentionné précédemment, le 27 août 2022, M.  a été amené au CHUS -
Hôtel-Dieu de Sherbrooke en raison d'une psychose toxique. Vers 11 h ce même jour, le 
dossier médical de c t établissement indique une absence d'idée suicidaire ou homicidaire, 
confirme des signes de psychose causée par une intoxication au « speed », une fragilité 
psychotique (à haut niveau), l'absence d'idée délirante et de danger grave et immédiat. Le 
médecin-psy hiatre autorise donc M.  à quitter l'hôpital accompagné des policiers et 
remet une note demandant que M.  demeure en tout temps sous surveillance. 

Pa  la suite, M.  est amené au poste de police pour comparution puis à 
! Éta lissement de détention de Sherbrooke où il sera incarcéré seul dans une cellule. Il 
aurait été vu vivant pour la dernière fois tôt le 28 août 2022. Il commet ensuite l'irréparable. 
Comment se fait-il que M.  a été laissé seul contrairement à la recommandation du 
médecin-psychiatre? 

Selon les informations recueillies auprès du Service de police de la Ville de Sherbrooke, la 
note du médecin-psychiatre, le document d'assistance au directeur pour la détention d'une 
personne et les effets personnels de M.  ont été remis à un agent des services 
correctionnels à !'Établissement de détention de Sherbrooke. 
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Par contre, selon un responsable de !'Établissement de détention de Sherbrooke, le 
document d'assistance au directeur pour la détention d'une personne avait été remis à un 
agent des services correctionnels, mais pas la note du médecin-psychiatre demandant que 
M.  demeure en tout temps sous surveillance. De plus, le témoignage de plusieurs
agents des services correctionnels confirme que les agents ne savaient pas qu'il y avait des
conditions particulières au dossier de M. . En effet, il semble que l'agent responsable
du dépistage systématique du risque suicidaire à !'Établissement de détention de
Sherbrooke s'était fié uniquement aux réponses fournies par M.  et aux informations
fournies par les policiers à l'effet que M.  venait de consulter un médecin qui lu  avait
diagnostiqué une psychose toxique. Cet agent n'avait pas consulté l'onglet « PRÉVENTION
DU SUICIDE» apparaissant au porte-document électronique correctionnel {PDEC). Dans ce
porte-document, se trouvaient les grilles d'évaluation de dangerosité de passage à l'acte
suicidaire (GEDPAS) complétées les 6 et 9 août 2022, lesquelles indiquaient que M. 
était sous surveillance étroite, puisqu'il disait qu'il allait se pendre à la première o casion.

Suite au décès de M. , une enquête administrative a été faite afin d analyser la 
conformité des interventions réalisées par les membres du personnel de l'établissement de 
détention, le respect des pratiques, des instructions, des politiques e  des lois en vigueur, 
vérifier l'utilisation des équipements et des aménagements ainsi que formuler des 
conclusions et des recommandations. 

M.  a été laissé sans surveillance malgré la recommandation du médecin-psychiatre.
Il semble y avoir eu une lacune dans les communica ions entre les agents du Service de
police de la Ville de Sherbrooke et les agents des Services correctionnels de !'Établissement
de détention de Sherbrooke. Dans le but d'éviter un autre drame similaire, il y aurait lieu que
les communications entre le Service de police de la Ville de Sherbrooke et !'Établissement
de détention de Sherbrooke soient revue  et améliorées (exemple: dossier physiquement
distinct lorsqu'il y a un risque suicidai e, accu é-réception des documents, etc).

De plus, il y aurait lieu de rappeler aux agents responsables du dépistage systématique du 
risque suicidaire à !'Établissement de détention de Sherbrooke qu'ils doivent toujours 
prendre connaissance de l'onglet « PRÉVENTION DU SUICIDE» apparaissant au porte­
document électronique orrectionnel (PDEC) et agir en connaissance. 

CONCLUSION 

M.  est décédé d'asphyxie par compression des structures du cou par
pendaison.

Il s'agit d'un suicide. 

RECOMMANDATIONS 

Je recommande au Service de police de la Ville de Sherbrooke et à !'Établissement de 
détention de Sherbrooke de revoir leurs méthodes de communication et d'améliorer celles-ci 
dans les cas de risque suicidaire et lorsqu'un médecin recommande la surveillance 
constante d'une personne amenée par des agents du Service de police à !'Établissement de 
détention. 
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