




ANALYSE 

Selon le dossier médical, les notes des policiers et l'information partagée par ses parents 

M.  a 38 ans et il est connu pour des problèmes de santé mentale, soit une maladie

affective bipolaire avec des épisodes d'idées suicidaires. Il habite avec sa famille, ne travaille

pas et n'a pas de conjoint (e).

Il s'est tranché les poignets et la gorge avec un couteau en 2021 et s'est soumis à un suivi 

régulier psychiatrique à l'hôpital Hôtel-Dieu de Lévis. 

Il est hospitalisé 27 jours, du 20 juillet au 16 août 2023, pour une maladie affective bipolaire 

lors d'un épisode maniaque. Il présentait également un trouble d'usage du cannabis  Il a eu 

un ajustement de sa médication et a été référé à la maison Jobe pour une thérapie de 

28 jours. 

Le 31 octobre 2023, il rencontre à l'hôpital Hôtel-Dieu de Lévis, son psychiatre traitant et un 

rendez-vous de suivi est prévu le 21 novembre 2023. 

Ses parents tentent de faire avancer son rendez-vous de sui  avec son psychiatre, car 

M.  fait plus d'insomnie avec une humeur variable et des idées noires. Ils obtiennent

un nouveau rendez-vous le 10 novembre 2023.

Incapable d'attendre son rendez-vous, car sa condition psychologique se détériore, le 

3 novembre 2023, ses parents l'amènent consulter à l'urgence, car il a « des pensées fixées 

sur la fin de vie et il veut de l'aide - idées suic daires actives avec un plan». M.  est 

gardé en observation à l'urgence où il est incapable de dormir. Le 4 novembre à midi, le 

médecin en devoir le revoit, car M.  désire quitter pour aller se reposer chez lui. Le 

médecin en devoir indique au dossier : « a déjà été vu par psy - psy à revoir - leur 

responsabilité 

pas de plan précis, pas de toxidrome selon moi». 

Le 5 novembre 2023, M.  tient à son père des propos incohérents. Il s'est acheté un 

couteau et une corde. Ses parents réussissent à la convaincre de consulter à l'urgence de 

l'hôpital Hôtel-Dieu de Lévis à cause de ses idées suicidaires récurrentes. Il est « 

hospitalisé » sur une base volontaire entre le 5 novembre et le 7 novembre 2023. 

Le 7 novembre vers 5 h du matin, alors qu'il est« hospitalisé» à l'urgence», il texte sa mère, 

car il est incapable d'y dormir. Comme il n'a pas de réponse, il l'appelle vers 7 h et « la 

tourmente» pour venir le chercher. Elle hésite et lui indique qu'elle viendra seulement s'il a 

l'autorisation de son médecin. Il obtient dans l'avant-midi son congé du médecin et rappelle 

sa mère pour le confirmer. 

De r tour chez lui vers 13 heures, M.  dort tout l'après-midi et regarde le hockey en 

soirée avec son père. 

Le 8 novembre 2023 après son réveil, sa mère le retrouve assis au salon. Vers 8 h 30, son 

père le conduit afin de reporter la corde et le couteau au magasin pour remboursement, puis 

ils reviennent à la maison. Vers 9 h, M.  indique à son père qu'il va aller laver sa 

voiture au garage familial. Vers 10 h 30, il lui téléphone qu'il va aller voir un ami dans un 

village voisin. Vers 14 h, sa mère inquiète (elle avait pris l'habitude de le texter fréquemment 

et il lui répondait habituellement) le texte et elle n'obtient pas de réponse à trois reprises. 
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Un premier appel aux policiers est fait, qui suggère de temporiser la situation. Son père 
décide donc de vérifier s'il n'est pas au garage, puis chez son ami dans le village voisin, puis 
au chalet familial où il retrouve sa voiture stationnée devant le chalet. Un appel aux policiers 
est fait, car il ne l'a pas trouvé dans le chalet. 

C'est après leur arrivée que M.  est retrouvé dans le bois à l'arrière du chalet pendu à 
un arbre avec une corde en nylon. 

À la suite du décès de M.  le coroner est tenu de procéder à une analyse approfondie 
des évènements. M.  s'est présenté à l'urgence à plusieurs reprises dans la semaine 
précédant son décès. Il a nommé son mal-être et demandé de l'aide, car il ne pensait qu'à 
se faire du mal. L'environnement, les soins et services mis en place se sont a érés 
insuffisants pour favoriser son rétablissement et prévenir son décès par suicide. Je cons ate 
également que la toxicologie post-mortem n'a pas mis en évidence de drogues d'abu  ce 
qui élimine une source potentielle de passage à l'acte. 

La lecture du dossier médical de M.  fait ressortir certaines interrogat ons  

o Les symptômes exprimés lors des visites répétées, auprès des professionnels de l'Hôtel
Dieu de Lévis, n'indiquaient-ils pas une exacerbation aiguë ymptomatique de sa mala
die bipolaire ?

o À l'urgence de l'Hôtel-Dieu de Lévis, l'évaluation clinique de M.  et les conclusions
sont-elles conformes aux standards de pratique pour les personnes présentant une af
fection de santé mentale symptomatique ?

o L'environnement d'une « hospitalisation» à l'u gence de l'Hôtel-Dieu de Lévis est-il sécu
ritaire et adapté afin de traiter une clientèle en détresse et favorise-t-il le rétablissement?

o À travers les visites, observations et« hospitalisation» à l'urgence dans la semaine pré
cédant son décès, M.  est demeuré physiquement à l'urgence. J'en déduis qu'on
privilégiait un suivi à domi ile. Dans les circonstances, les filets de sécurité dans la com
munauté de même que les soins et services pour les usagers avec des problèmes de
santé mentale avec idées suicidaires ont-ils été utilisés et étaient-ils suffisants?

Il faut revoir les mesures en place pour qu'un patient avec une condition psychiatrique aiguë 
ne demeure pas «hospitalisé» à l'urgence. 

Il faut implanter une procédure en prévention du suicide en prévoyant en plus de la mise en 
place d un suivi étroit, la mise en place d'un plan d'action sécuritaire et le type de mesure de 
protection requise avant le congé de l'urgence en collaboration avec le patient, ses proches 
et to s les autres partenaires pertinents. 

En vertu de la Loi sur /es coroners, il n'est pas dans le mandat du coroner d'examiner la 
qualité des soins ou la compétence des personnes impliquées dans le traitement d'une 
personne dans le réseau de la santé ; des mécanismes existent à cet effet et des 
organismes ont le mandat précis de s'assurer de la qualité de l'exercice professionnel de 
leurs membres. Il ne faut pas conclure que la recommandation formulée dans ce rapport 
sous-tend qu'un membre de l'équipe traitante a commis une faute quelconque. En 
conséquence, il est opportun que les instances appropriées qui ont comme mandat 
notamment d'évaluer ce genre de situation révisent la qualité de l'acte professionnel 
précédant le décès. Je crois pertinent, dans le cadre du présent dossier, d'y aller de 
recommandations en ce sens, pour une meilleure protection de la vie humaine. 
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