




de la ligne médiane. Des consultations auprès de différents spécialistes ont été demandées 
et aucun traitement chirurgical n'a été recommandé. 
Ses proches ont éventuellement été rencontrés par l'équipe de soins et ont été avisés de 
son pronostic sombre. En respect de ses volontés, Mme  a été transférée à l'unité 
des soins palliatifs le 10 août 2023 et a reçu des soins de confort. 

Le 12 août 2023, le décès de Mme  a été constaté par un médecin à l'Hôpital 
Notre-Dame. 

EXAMEN EXTERNE, AUTOPSIE ET ANALYSES TOXICOLOGIQUES 

Comme les lésions qui ont entraîné le décès de Mme  sont bien documentées 
dans son dossier médical de l'Hôpital Notre-Dame, aucune expertise additionnelle n'a été 
ordonnée. 

ANALYSE 

Mme  présentait plusieurs antécédents médicaux, dont une hypertension 
artérielle, une dyslipidémie et un diabète de type 2 qui était parfois déséquilibré. Elle avait 
également un historique de chutes et un trouble neu ocognitif majeur vasculaire sous 
investigation. 

Elle vivait seule à son domicile. Elle commençait toutefois à présenter un déclin de son état 
général. Elle bénéficiait ainsi de l'aide du CLSC t de ses proches au quotidien. 

À la suite de sa chute du 22 juillet 202  Mme  a été hospitalisée à l'Hôpital 
Notre-Dame. On a alors confirmé qu'elle ne souffrait pas de lésion grave au niveau cérébral. 
Toutefois, lors de cette hospitalisation  elle a fait au moins trois chutes, avec et sans impact 
crânien. 

À la lumière des circonstances entourant son décès, il est probable que sa dernière chute ait 
causé une hémorragie sous-durale significative avec déviation de la ligne médiane, qui a 
assombri son pronost c et p écipité son décès. 

Au surplus, les hémo ragies sous-durales, plus particulièrement chez les personnes âgées, 
sont le plus souvent secondaires à un traumatisme ou une chute. Des hématomes sous
duraux spontanés peuvent survenir mais sont plutôt rares. 

Compte tenu de ses chutes répétées, je me suis questionnée sur l'évaluation de son risque 
de chutes et des mesures de prévention des chutes mises en place, ou non, lors de son 
séjour à l'Hôpital Notre-Dame. J'ai noté que la surveillance était inégale et que les mesures 
mises en place n'ont pas permis de prévenir les chutes. Deux rapports de déclaration 
d incident ou d'accident ont par ailleurs été brièvement remplis en lien avec les chutes du 4 
et 8 août 2023. 

Afin d'approfondir mes réflexions quant aux actions pouvant être mises en place pour 
prévenir les chutes en milieu hospitalier, j'ai contacté la Direction qualité, évaluation, 
performance et éthique du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du 
Centre-Sud-de-l'île-de-Montréal (dont fait partie l'Hôpital Notre-Dame). Bien qu'une analyse 
des évènements ait été demandée, la conseillère-cadre assignée au dossier a refusé de 
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