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Message du ministre

Monsieur Francois Paradis

Président de 'Assemblée nationale

Hotel du Parlement |

Québec

Monsieur le Président, -

Jevousinvite aprendre connaissance du rapport annuel de gestion
du Bureau du coroner pour I'exercice financier ayant pris fin le 31 mars 2022.

Cerapportrépond auxexigences de la Loi surladministration publique ainsi quaux
autres obligations législatives et gouvernementales ayant cours. Il rend compte
notamment des résultats atteints au regard du Plan stratéegique 2017-2022 et de
la Déclaration de services aux citoyens de l'organisation.

Je vous prie d'agréer, Monsieur le Président, mes salutations distinguées.

Le ministre de la Sécurité publique et ministre responsable de larégion de IEstrie,

ORIGINAL SIGNE

Frangois Bonnardel
Québec, décembre 2022
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Message de la coroner en chef

Monsieur Frangois Bonnardel

Ministre de la Sécurité publique

et ministre responsable de la région de I'Estrie
2525, boulevard Laurier, 5¢ étage

Tour des Laurentides

Québec (Québec)G1V 212

Monsieur le Ministre,

Cest avec plaisir que je vous présente le rapport annuel de gestion 2021-2022 du Bureau du
coroner, auquel nous joignons, comme a I'habitude, le rapport des activités des coroners pour
'année 2021.

La fin de l'année 2021-2022 marque pour le Bureau du coroner la fin de leffectivité de son plan
stratégique 2017-2022 et I'élaboration de ses orientations et objectifs stratégiques pour la
période 2022-2027, au regard des enjeux actuels de l'organisme et de ceux a venir. Ce vent de
renouveau coincide avec le retour en présentiel du personnel, apres la longue période pendant
laquelle a prévalu la crise sanitaire. Finalement, lentrée en vigueur de la modification de la
loi constitutive du Bureau du coroner dans les prochains mois apportera aussi de nombreux
changements a nos processus de travail, pour lesquels nous nous préparons depuis un
long moment.

Je tiens a saluer le dévouement et la mobilisation de toute I'équipe, tant les coroners que le
personnel, qui permettront la continuité des grands projets en cours ainsi que lamorce des
projets a venir. Tous ensemble, nous ceuvrons a la réalisation de notre mission et a protéeger la
vie humaine.

Jevous prie dagréer, Monsieur le Ministre, mes salutations distinguées.

La coroner en chef,

ORIGINAL SIGNE

Pascale Descary
Québec, aolt 2022
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Déclaration attestant
la fiabilité des données

Entantquecoronerenchef,jesuisresponsabledesrenseignements
contenus dans le présent rapport et, plus particulierement, de la
fiabilité des données et des contréles afférents a ces données.

Je déclare que le Rapport annuel de gestion 2021-2022 du Bureau
du coroner :

- décrit fidelement la mission, les mandats, les valeurs et les
orientations stratégiques de l'organisme;

- expose les objectifs, les indicateurs, les cibles a atteindre et
les resultats;

- présente des données objectives, exactes et vérifiables.

Je déclare également que les données contenues dans le présent
rapport annuel de gestion ainsi que les contréles afférents a ces
données sont fiables et correspondent a la situation telle quelle se
présentait en date du 31 mars 2022.

La coroner en chef,

ORIGINAL SIGNE

Pascale Descary
Québec, aolt 2022
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1. L'organisation

1.1 L'ORGANISATION EN BREF'

Quelques chiffres clés

CHIFFRES CLES DESCRIPTION

62 Effectif du Bureau du coroner
122M8$ Dépenses du Bureau du coroner
6086 Nombre de déceés totaux ayant fait l'objet d'une intervention d'un coroner
82 Coroners a temps partiel actifs
7 Coroners a temps plein, dont le coroner en chef
4 Installations, dont 2 bureaux administratifs et 2 morgues

1.2 CONTEXTE

La fonction de coroner est I'une des plus anciennes institutions de droit britannique, dont
l'existence a été officialisée en 1194. L'appellation actuelle vient d'une dérivation du titre officiel
Keeper of the pleas of the Crown, appelé communément Crowner, qui est devenu au fil du temps
«coroner». Au Québec, cest a partir de 1764 que les coroners, aussi greffiers de paix, sont
nommeés par le gouverneur?.

La compétence et le pouvoir d'agir du coroner au Québec sappuient, depuis 1986, sur la Loi sur la
recherche des causes et des circonstances des déces (RLRQ, chapitre R-0.2). Les coroners sont
également soumis au Code de déontologie des coroners(RLRQ, chapitre R-0.2,r.1), lequel prescrit
leurs devoirs et leurs obligations, tels que lintégrité, lobjectivité, la rigueur, I'indépendance, la
diligence et la confidentialité des gestes posés dans le cadre de leurs fonctions. lls doivent en
tout temps respecter la dignité, 'honneur, la réputation et la vie privée de la personne décédeée.

Lescoronerssontdesofficiers publicsindépendants etimpartiaux nommés par le gouvernement.
lls sont médecins, avocats ou notaires et desservent chacun un territoire de maniere a
couvrir 'ensemble du Québec en tout temps. Le Bureau du coroner soutient les coroners dans
l'accomplissement de leur mandat.

1. Données au 31 mars 2022, sauf le nombre de décés totaux ayant fait 'objet d’'une intervention d’'un coroner, qui est calculé en fonction de 'année
civile (1° janvier 2021 au 31 décembre 2021).

2. Rénald Lessard et Stéphanie Tésio, « Les enquétes des coroners du district de Québec, 1765-1930 : une source en histoire médicale et sociale
canadienne», CBMH/BCHM, volume 25 : 2, 2008, p. 433-460.
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1.3

Seulement sept coroners, dont la coroner en chef, sont actuellement nommés a temps plein.
Tous les autres exercent leurs fonctions de coroner a temps partiel, en plus de leur carriere de
juriste ou de médecin.

Conformément alaloi, le coroneracompétence sur tout déces survenant au Québec. Il intervient
systématiquement lorsgu’un déces survient dans des circonstances violentes ou obscures ou
possiblement liées ala négligence, ou lorsque lidentité de la personne décédée nest pas connue.
[l intervient également lors de lentrée au Québec du corps d'une personne décédee hors du
Québec dans ces circonstances et chaque fois que le corps d'une personne décedée au Québec
est transporté a l'extérieur de la province. Il est aussi avisé de tout déces qui se produit dans
des endroits particuliers, notamment dans les garderies, les centres jeunesse, les familles
d'accueil, les postes de police, les établissements de détention, les pénitenciers et les centres
de réadaptation. A titre indicatif, en 2021, les coroners sont intervenus dans environ 8,7 % de tous
les déces survenus au Québec.

Dans le cadre de son mandat, le coroner doit rechercher, au moyen d'une investigation ou d'une
enquéte, les causes probables et les circonstances du déces. Il doit également déterminer
lidentité de la personne décédée ainsi que la date et le lieu de son déces. Il rédige ensuite un
rapport réesumant les conclusions de son investigation ou de son enquéte. Ce rapport est public
et est remis a toute personne qui en fait la demande.

MISSION

Le Bureau du coroner a pour mission de rechercher, de fagcon indépendante et impartiale, les
causes probables et les circonstances des déces obscurs, violents ou survenus par suite de
négligence de maniere a contribuer a la protection de la vie humaine, a acquérir une meilleure
connaissance des phénomenesde mortalité etafaciliterlareconnaissance et lexercice desdroits.

Les coroners exercent un important réle social de prévention des déces, notamment par la
possibilité quilsontde formulerdesrecommandationsdansleursrapports. Cesrecommandations
donnent souvent lieu a des changements concrets et nourrissent les débats publics, ce qui
permet d'éviter des déces tout en sensibilisant la population a certains risques.
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1.4 ORGANISATION INTERNE

Le Bureau du coroner est dirigé par une coroner en chef qui est assistée d'un coroner en chef
adjoint et d'un directeur de l'administration.

La coroner en chef est responsable de coordonner, de répartir et de surveiller le travail des
coroners, et sassure que 'ensemble du territoire du Québec est en tout temps desservi. Elle met
aussienplace lesressourcesnécessaires afin queles coroners soient enmesure de remplirle réle
quileur est dévolu, par exemple en appuyant les coroners mentors qui, aleur tour, soutiennent les
coroners investigateurs a temps partiel.

La coroner en chef peut également compter sur le soutien du service juridique, du service des
communications, du service affecté a l'assurance qualité ainsi que du service responsable de la
recherche et de la prévention, tous sous sa responsabilité immédiate.

Le coroneren chefadjointapourfonctiondépaulerlacoronerenchefdanssonrdle de supervision
et de la remplacer en cas dabsence ou dempéchement. Il simpliqgue notamment aupres des
coroners en contribuant a leur formation, a leur encadrement et a leur évaluation.

Le directeur de ladministration et son personnel sont affectés a la gestion des ressources humaines,
financieres et matérielles, de méme qu'a celle des morgues et des transporteurs contractuels. Ils
sassurent du respect des normes et des politiques ministérielles et gouvernementales, notamment
enmatieredattributionde contrats, etapportentle soutienadministratif et technologique nécessaire
au bon fonctionnement de l'organisme. lls fournissent aussi a la coroner en chef leur soutien en
matiere de renseignements et de services aux citoyens.
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Organigramme

Coroner en chef
Pascale Descary

Coroner en chef adjoint

Luc Malouin
. Services
Directeur de o
. . R Assurance S juridiques Recherche
I'administration L Coroners Communications A , .
. L qualite et enguétes et prevention
Daniel Riverin .
publiques
Chef du service Ressources
Ressources i
des morgues et . o humaines et Ressources
financieres S . :
des transporteurs . serviceala informationnelles
) . et materielles . .
Joannie Chayer, p.i. clientele

Morgue de Montréal

Morgue de Québec

Transporteurs

* Mme Chayer occupe officiellement le poste de chef du service des morgues et des transporteurs depuis juin 2022.
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1.5 DOMAINES D'ACTIVITE

Les activités du Bureau du coroner peuvent étre divisées en quatre grands domaines :

Investigation et enquéte

La Loisurlarecherche des causes et des circonstances des déces(RLRO, chapitre R-0.2) prévoit
que le coroner a deux moyens pour réaliser son mandat : linvestigation et lenquéte. Dans le
premier cas, il sagit d'un processus au cours duquel le coroner collecte linformation en privé,
avec la collaboration de différents partenaires. Dans le second cas, les faits sont présentés au
coroner lors daudiences publiques.

Soutien a la reconnaissance et a I'exercice des droits

Bienquelerapportducoronersoit public, laccés asesannexesestrestreintenraisonducaractere
confidentiel des documents qui peuvent sy trouver (rapport d'autopsie, photographies, etc.).
Malgré tout, le Bureau du coroner peut en fournir une copie lorsgu’une personne, une association,
un ministére ou un organisme établit que ces documents lui serviront pour connaitre ou faire
connaitre ses droits ou, dans le cas d'un ministere ou d’'un organisme, que ces documents Iui
serviront dans la poursuite de lintérét public.

Prévention des décés et protection de la vie humaine

Le Bureau du coroner contribue a protéger la vie humaine de différentes fagons :

.

recherche de recommandations appropriées par le coroner;
- transmission des recommandations aux intervenants concernés;

conservation darchives et de données;

.

surveillance épidémiologique de plusieurs types de déces;

collaboration scientifique avec les chercheurs travaillant en prévention.

Information et communication

Le rapport du coroner est un document public et il peut étre consulté par quiconque en fait
la demande. Les renseignements nécessaires a la connaissance des causes probables et des
circonstances des déces qui sont recueillis lors d'une investigation ou d'une enquéte sont
également consignés dans les bangues de données du Bureau du coroner.

Par ailleurs, un des volets de la mission des coroners est dinformer le public sur des phénomeénes
de mortalité. A cette fin, le Bureau du coroner méne plusieurs activités médiatiques qui ont pour
but de mettre en valeur le travail des coroners et leurs messages de prévention.
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1.6 SERVICES OFFERTS, CLIENTELES ET PARTENAIRES

Qutre la conduite d'investigations et denquétes publiques, le Bureau du coroner :

- communique et transmet des rapports d'investigation et des rapports denquéte publique a
toute personne qui en fait lademande;

- donne acces aux documents annexés a ces rapports lorsque la loi le permet;

- rend publiques les recommandations des coroners et les transmet aux
intervenants concernés;

- informe le public relativement au mandat et aux activités des coroners et du Bureau
du coroner;

- transmet des données épidémiologiques concernant les déces obscurs, violents ou
survenus a la suite de négligence, en collaboration avec les acteurs de la santé publique;

- rend accessibles les archives des coroners aux fins d'étude, denseignement ou de
recherche scientifique;

- conclut des ententes avec des milieux de recherche engagés dans la prévention des déces;

- chapeaute des comités multidisciplinaires dont les objectifs sont complémentaires a ceux
du Bureau du coroner.

En plus doffrir des services aux proches de la personne décédée, a ses représentants et a ses
ayants droit, le Bureau du coroner est appelé a interagir avec diverses clientéles, notamment :

- les citoyens;

 les medias;

- les ministéres et les organismes;
 les compagnies dassurance;

» les chercheurs.

Depuis de nombreuses années, le Bureau du coroner mise sur la collaboration de partenaires
publics et privés qui participent activement a la réalisation des mandats qui sont confiés aux
coroners. Parmi ces partenaires, mentionnons :

- les corps de police;

- lesintervenants du réseau de la santé;

- le Laboratoire de sciences judiciaires et de médecine légale (LSJML);
- les maisons funéraires et leurs transporteurs;

- les organismes ayant une fonction denquéte (Commission des normes, de l'équité, de la
santé et de la sécurité du travail [CNESST], Régie du batiment du Québec[RBQ], etc.);

- Ilnstitut national de santé publique du Québec (INSPO).

Quelque soitle service offert, lapersonne décédée et ses proches sont au coeur de l'accomplissement
de la mission du Bureau du coroner.
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1.7 FAITS SAILLANTS

Voici un apercu des faits marquants de lannée 2021-2022 quant aux activités du Bureau
du coroner :

Modification de la Loi sur la recherche des causes et des circonstances
des déces

La Loi sur les coroners, découlant du projet de loi ayant pour but de modifier la Loi sur la
recherche des causes et des circonstances des déces (RLRQ, chapitre R-0.2) de 1986, devrait
entrer envigueur au cours de la prochaine année. Les principaux changements touchent la durée
du mandat du coroner en chef, du coroner en chef adjoint et des coroners, ainsi que les processus
de nomination et de renouvellement. Le projet prévoit également laccroissement des pouvoirs
dencadrement du coroner en chef, notamment en ce qui concerne le suivides recommandations,
ainsi que plusieurs dispositions destinées a mieux outiller les coroners dans la réalisation de leur
mission. Le reglement sur la sélection, la nomination et le renouvellement des coroners et le
reglement sur l'aide financiere aux familles dans le cadre d'une enquéte publique faisant aussi
l'objet d'une enquéte du Bureau des enquétes indépendantes suivront I'entrée en vigueur de la loi,
tandis que les reglements sur la formation des coroners et sur la rémunération des coroners a
temps partiel seront reportés a une date ultérieure.

Dans la foulée de ladoption de cette modification a sa loi constitutive, le Bureau du coroner
poursuit ses efforts pour améliorer le suivi des recommandations des coroners et établir des
canaux de communication avec les principaux destinataires.

Transformation numérique

Leprojetdenumérisationdubulletinde décesestencoursdereéalisation, grace au développement
du Systeme d'information des événements démographiques(SIED) par le MSSS. L'implantation de
ce systeme facilitera le partage d’informations entre le Bureau du coroner, le réseau de la santé
et des services sociaux, l'lnstitut de la statistique du Québec, le directeur de I'Etat civil et les
maisons funéraires, et ce, en fonction d'une entente didment scellée entre le MSSS et le Bureau
du coroner.
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Le Bureau du coroner a participé activement au déploiement de la Stratégie de transformation
numérique gouvernementale 2019-2023 (portant maintenant le nom de Programme de
transformation globale) au cours de la derniéere année, en collaborant notamment avec l'équipe
désignée au MSP et avec la Direction générale des technologies de linformation, a la mise
en ceuvre de ce programme. Entre autres actions, voici celles qui ont été ciblées et dont la
mise en ceuvre est effectuée a ce jour, ou encore en cours de réalisation :

« Assurer la modernisation et I'evolution de GECCO en cohérence avec les changements
législatifs a venir;

« Assurer la mise en place de sondages de satisfaction auprées des partenaires ainsi que des
familles ayant recu les services du Bureau du coroner;

- Faciliter l'acces aux données, aux informations et aux rapports d'investigation et aux
recommandations pour les citoyens, les chercheurs, les policiers et les journalistes;

- Réaliser le projet de numérisation permettant dassurer la pérennité des documents;
- Faciliter la facturation des différents transporteurs et la gestion des contrats;

« Renforcer les relations avec les chercheurs.

Comiteés
Afin de réaliser sa mission de prévention, le Bureau du coroner pilote plusieurs comités

étudiant des phénomenes de mortalité précis afin de mieux les comprendre et de formuler des
recommandations visant a les éviter.

Enfévrier 2022, le Comité dexamen des déces liés a la violence conjugale a déposé son mémoire
Lesenfantsexposésalaviolence conjugale : des enfants a protégeraloccasiondes consultations
particulieres et des auditions publiques sur le projet de loi 15, loi modifiant la Loi sur la protection
de la jeunesse et d'autres dispositions législatives. Ce comité est présenté plus en détail a la
section 4.7 Egalité entre les femmes et les hommes.

Quant a lui, le Comité sur la mortalité autochtone concrétise la forte volonté du Bureau du coroner
dengager le dialogue et de tisser des liens avec ces communautés. Les travaux de ce comité ont
étéralentis enraison de la pandémie, mais prendront véritablement leur envol a 'été 2022 avec la
visite d'une petite délégation de coroners au Nunavik®. Cette étape vise a faciliter lacommunication
entre les communautés autochtones et le Bureau du coroner, a mieux comprendre et respecter
leurs besoins et leurs attentes, et finalement, a faire connaitre davantage le réle du coroner.

Le Comité dexamen des déces denfants (de 0 a 17 ans) a pour sa part déposé son Bilan des
travaux 2019-2021, qui couvre de maniéere exceptionnelle une plus grande période de référence,
soit du 1*"janvier 2019 au 3 juin 2021, et qui présente les constats et recommandations du Comite.

3. Cette visite a eu lieu du 30 mai au 3 juin 2022.
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A linterne, le Comité sur la formation, constitué de coroners et de représentants du personnel,
coordonne I'entiereté des activités de formation du Bureau du coroner pour répondre aux besoins
de 'ensemble de l'organisation. Ainsi, la tenue de midi-conférences virtuels sest poursuivie en
2021-2022 et le Comité a commenceé a planifier la tenue d'un collogue au printemps 2023. Des
sous-comités ont aussi été créés au cours de la derniere année, afin de répartir le travail relatif
aux difféerents volets de la formation.

Enquétes publiques

Le calendrier 2021-2022 des enquétes publiques a été tres chargé, tanten ce quiatraitaunombre
denquétes tenues que de 'ampleur de ces enquétes. Par exemple, 'enquéte thématique sur le
suicide en milieu carcéral et les enquétes sur les déces de Mme Joyce Echaquan et de M. Pierre
Coriolan se sont terminées au cours de la derniére année, tandis que I'enquéte thématique sur
le suicide et l'enquéte sur les déces de personnes agées ou vulnérables survenus dans des
milieux d'hébergement au cours de la pandémie de COVID-19 se poursuivront en 2022-2023". Les
audiences de cette derniére, ordonnée en 2020, se sont étendues du 15 féevrier 2021 au 20 janvier
2022, pour un total de 67 jours dauditions.

Collaboration avec Héma-Québec

Deux ans apres avoir scellé l'entente avec Héma-Québec lui permettant de cibler des donneurs
potentiels parmi les nouveaux avis soumis aux coroners, le Bureau du coroner est trées fier des
résultats obtenus. Au cours de l'année 2021-2022, selon les données compilées par Héema-
Quebec, 223 donneurs de tissus humains provenant du Bureau du coroner ont été préleves, en
comparaison avec 131 donneurs pour lannée précédente. Ces 223 donneurs peuvent profiter a
4410 receveurs potentiels, puisque, selon les tissus prélevés, un donneur peut aider en moyenne
entre 2 et 20 receveurs. Par ailleurs, en avril 2021, Héma-Québec a accueilli une deuxieme agente
de liaison pour le Bureau du coroner afin d'effectuer la vigie de soir et de fin de semaine.

Vigie et surveillance de phénoménes de mortalité

En plus de contribuer a la recherche, le BC participe a la vigie et a la surveillance de plusieurs
phénoménesde mortalité, parexemple enalimentantle systeme nationaldevigie desintoxications
aux opioides et autres stupéfiants. Il élabore aussi chaque année, conjointement avec llnstitut
national de santé publique du Québec (INSPQ), un rapport sur la mortalité par suicide au Québec.
Afin d’épauler ses partenaires en santé publique, le Bureau du coroner effectue également des
vigieslors d'événements particuliers comme les épisodes de chaleur accablante. Dansle contexte
de la pandémie de COVID-19, le Bureau du coroner a aussi effectué une vigie des cas positifs au
virus en collaboration avec la Direction nationale de Santé publique du Québec. Tous ces efforts
permettent une meilleure compréhension des phénomenes de mortalité et contribuent aux
actions de prévention partout en province.

4. Cette enquéte s'est terminée le 10 mai 2022.
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Nomination de nouveaux coroners

Comme le besoin de recrutement est constant, cing nouveaux coroners médecins ont été
nommeés par le Conseil des ministres en novembre 2021. De plus, 10 coroners nommes en 2020-
2021 0ont été formés au cours de lannée 2021-2022.

Projet de réfection de la morgue de Montréal

En collaboration avec le ministere de la Sécurité publique (MSP) et la Société québécoise des
infrastructures(SQI), le Bureau du coroner travaille toujours sur l'important projet de réfection de
lamorgue de Montréal, qui a atteint la fin de sa vie utile et dont les équipements ont besoin d'étre
mis a niveau. Bien qu'elle soit la plus grande morgue du Québec, avec sa capacité de 138 places
réfrigéréees, elle répond tout juste aux besoins et deviendra insuffisante a moyen terme.

L'étape d'analyse immobiliere du projet par le MSP et la SQI démarrera au cours de la prochaine année.
Le LSUML participe au projet puisqu’une partie de ses installations sera corollairement revampée.

Autopsies par imagerie post mortem

LeBureauducoronerpoursuit,encollaborationavecle MSSS, seseffartspouroptimiserladisponibilité
des autopsies en centre hospitalier et pour en faciliter lacces partout dans la province.

Un des éléments de ce plan daction est doptimiser les services d'autopsie par imagerie post
mortem. Rappelons que cet outil diagnostique ultraspécialisé, novateur et économique permet,
dans certaines situations, d'éviter l'autopsie conventionnelle. [l réduit aussi les distances et délais
de transports de personnes décédées, particulierement dans les régions ou il n'y a pas de service
dautopsie. Les délais sont également plus courts puisque le coroner obtient le rapport de l'expert
radiologiste dans les jours qui suivent lexamen, soit généralement en moins de 48 heures.

Le Bureau du coroner, en collaboration avec le MSSS, déploiera dans les prochains mois le service
al'échelle de la province. Ce Réseau québécois dimagerie post mortem (RQIPM), qui a pour but de
soutenir les coroners dans la recherche des causes et des circonstances des décés, sannonce
tres prometteur. Dans lintervalle, les coroners bénéficient du Service dautopsie virtuelle offert
a I'Hotel-Dieu de Lévis et a Ilnstitut de cardiologie de Montréal (ICM), qui est fort apprécié. Une
radiologiste supplémentaire s'est dailleurs jointe a I'équipe du Service dautopsie virtuelle de I'CM
en mai 2021.
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2. Les résultats

2.1 PLAN STRATEGIQUE

Résultats relatifs au plan stratégique

Le Plan stratégique 2017-2022 du Bureau du coroner a été déposé en mars 2018. Ce plan s'inscrit
dans la démarche de changement et damélioration entamée au cours des derniéres années et
reflete lavolonté du Bureau du coroner de remplir sa mission de protection de la vie humaine tout
en offrant un service de qualité aux personnes endeuillées et a la population en général.

Dans le contexte de la pandémie de la COVID-19, le Bureau du coroner a revu en novembre 2020
certains des indicateurs et des cibles de son plan stratégique. Lors de cette mise a jour, six
changements ont été apportés. Ces changements sont indiqués en vert dans le tableau suivant.

La section qui suit présente les résultats les plus récents pour chacun des objectifs du plan
stratégique et de sa mise ajour.
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Sommaire des résultats 2021-2022 relatifs aux engagements du Plan stratégique 2017-2022

ORIENTATION 1: RENFORCER ET MAINTENIR LA PERFORMANCE ET LA COMPETENCE DES CORONERS

ET DU PERSONNEL
CIBLES RESULTATS
OBJECTIFS INDICATEURS
2021-2022 2021-2022 RACE
AXE D'INTERVENTION 1.1: LES PROCESSUS D'INVESTIGATION ET D’ENQUETE
Objectif 1.1.1 Nombre de plaintes Diminution du nombre Diminution de
Offrir aux personnes portant surles de plaintes de 50 % 64,86 %°
endeuillées un service services regus d'ici 2022 (Atteinte) 16
diligent empreint Mesure de départ :
dempathie 37 plaintes en 2016
Taux de plaintes Diminution du taux Diminution de
portant sur les de plaintes de 50 % 76,67 %
services regus d'ici 2022 (Atteinte) 17
Mesure de départ :
0,9 % en 2016
Objectif 1.1.2 Nombre de plaintes Diminution du nombre Augmentation
Améliorer la qualité des portant surle de plaintes de 50 % de 125 %°
investigations contenu des rapports  d'ici 2022 (Non atteinte) 18
de coroners Mesure de départ :
48 plaintes en 2016
Taux de plaintes Atteindre un taux de 174 %
portant sur le plaintes de 1% (Non atteinte)
contenu des rapports  d'ici 2022 18
de coroners Mesure de départ :
1.2 % en 2016
Nombre de Au moins 6 formations de 36 formations de mise
formations de mise mise a niveau d'ici 2022 aniveau différentes
a niveau offertes aux ont éte offertes 19
coroners aux coroners
(Atteinte)
Nombre d'aide- Un nouveau document Deux aide-mémoires
mémoires et de chaque année ont été rédigés 20
guides rédigés (Atteinte)

5. 13 plaintes sur un total de 6202 dossiers ouverts en 2021-2022.

6. 108 plaintes sur un total de 6214 rapports déposés en 2021-2022.
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ORIENTATION 1: RENFORCER ET MAINTENIR LA PERFORMANCE ET LA COMPETENCE DES CORONERS

ET DU PERSONNEL
CIBLES RESULTATS
OBJECTIFS INDICATEURS
2021-2022 2021-2022 a2
Objectif 1.1.3 Délai moyen Moyenne de 9 mois Délai moyen de
Réduire les délais de de production d'ici 2022 9,2 mois
production des rapports des rapports Mesure de départ : (Atteint) 21
d'investigation d'investigation délai moyen de 10,9 mois
en 2016
Nombre de plaintes Diminution du nombre Diminution de
portant sur les de plaintes de 50 % 90,32 %’
délais de production  d'ici 2022 (Atteinte) 21
des rapports Mesure de départ :
d'investigation 93 plaintes en 2016
Taux de plaintes Diminution de 50 % Diminution de
portant sur les du taux de plaintes 93,48 %°
délais de production  d'ici 2022 (Atteinte) 22
des rapports Mesure de départ :
d'investigation 2,3% en 2016
Objectif 1.1.4 Nombre de 10 rencontres parannée  9rencontres et
Conscientiser les rencontres de formations
partenaires au mandat sensibilisation (Non atteinte) 2
du coroner
Objectif 1.1.5 Délai entre Revenir aun délai moyen  Délai de 20,3 mois
Revoir les procédures 'ordonnance de 13,9 mois (Non atteint)
actuelles(pré-enquéte et  denquéte etle dépot  d'ici 2022
tenue d'audience)afinde  durapport Mesure de départ : 24
simplifier les délais délai moyen de 13,9 mois
pour la période 2014-2017
AXE D'INTERVENTION 1.2 : LES COMPETENCES
Objectif 1.2.1 Proportion des 50 % des coroners et des  Environ 43,5 %° des
Assurer le développement coroners et employés participent employés ont regu de
et le maintien des des employés annuellement a des la formation et 100 %"
compétences qui participent formations des coroners 25

annuellement a
des formations

(Non atteinte pour les
employées; atteinte
pour les coroners)

7. 9 plaintes sur 6202 dossiers ouverts en 2021-2022.

8. Le taux de plaintes est de 0,15 %.

9. Au total, 27 employés sur 62 ont regu de la formation.

10. Au total, 89 coroners sur 89 (coroners investigateurs a temps partiel et coroners permanents réunis) ont regu de la formation.
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ORIENTATION 2 : INFORMER LA POPULATION SUR LE ROLE DU CORONER ET DIFFUSER LES

CONNAISSANCES ACQUISES SUR LES PHENOMENES DE MORTALITE ET LA PREVENTION DES DECES

CIBLES RESULTATS
OBJECTIFS INDICATEURS 2021-2022 2021-2022 PAGE
AXE D'INTERVENTION 2.1: IMAGE ET ROLE DES CORONERS
Objectif 2.1.1 Nombre annuel de Augmentation annuelle 156 861 consultations
Mieux faire connaitre le consultations dusite  de 5% du nombre du site Internet
mandat du coroner en Internet et d'abonnés  de consultations (augmentation
matiére de préventionet  au compte Twitter et dabonnés de 49,47 %) 4760
. . . . 27
de santé publique Mesures de départ : abonnés au compte
97859 consultations et Twitter (augmentation
455 abonnés en 2016 de 25,83 %)
(Atteinte)
Nombre de 12 présentations 14 présentations et
présentations et de par année conférences 28
conférences données (Atteinte)

AXE D'INTERVENTION 2.2 : MEILLEURE CONNAISSANCE DES RISQUES DE MORTALITE DE MANIERE A

PREVENIR DES DECES

Objectif 2.2.1

Favoriser les forums
permettant de traiter
d’enjeux de société et de
sujets d'intérét public
dans une optique de
prévention des déces

Nombre denquétes
publiques portant

Une enquéte par année

2 enquétes ordonnées;
Jrapports déposés

sur des enjeux de (Atteinte) 29
société ou des sujets

d'intérét public

Mise en place de Nombre de comités mis Trois comités sont

comités multipartites enplace : trois comités actuellement en place
dexamen desdécés  d'ici2022 (Atteinte) 30

portant sur des
enjeux de sociéteée
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Résultats détaillés 2021-2022 relatifs aux engagements du
Plan stratégique 2017-2022

ORIENTATION 1: RENFORCER ET MAINTENIR LA PERFORMANCE ET LA COMPETENCE DES
CORONERS ET DU PERSONNEL

Les citoyens qui doivent faire face a la perte d'un étre cher dont le décés est survenu dans
des circonstances obscures ou violentes ou par suite de négligence ont de grandes attentes a
I'égard des coroners, de leurs investigations et de leurs recommandations. Il est donc essentiel
de maximiser les efforts pour assurer la qualité des rapports et pour en réduire les délais
de production.

Pour ce faire, les coroners doivent pouvoir compter sur une organisation efficace et performante
dont les membres, compétents et mobilisés, soutiennent énergiquement les processus
d'investigation et denquéte publique. Autant pour les coroners que pour le personnel du Bureau
du coroner, l'atteinte d'un tel objectif appelle un savoir-faire et des connaissances que favorisent
une formation continue et un encadrement adéquat du rendement.

Axe d'intervention 1.1: Les processus d'investigation et denquéte

Les processus dinvestigation sont au cceur de la mission, des opérations et de lallocation des
ressources du Bureau du coroner. Leur optimisation doit donc étre une priorité, dabord en
offrant aux proches endeuillés un service attentif, proactif et respectueux de I'épreuve difficile
gu’ils vivent, puis un rapport de grande qualité dans un délai raisonnable.

Objectif 1.1.1: Offrir aux personnes endeuillées un service diligent empreint dempathie

Les coroners et le personnel du Bureau du coroner sont régulierement en contact avec des
personnes endeuillées a différentes étapes du cheminement d'un dossier. Ces personnes sont
en droit de sattendre a un excellent service, mais aussi a 'empathie et au respect qui simposent
dans un contexte de déces.

Afin de mesurer la satisfaction des usagers, le Bureau du coroner a choisi, dans le cadre de son
plan stratégique, de considérer le nombre de plaintes gu'il a recues au sujet de ses services.

Indicateur 1: Nombre de plaintes portant sur les services regus

Mesure de départ : 37 plaintes en 2016

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Diminution Diminution Diminution Diminution Diminution

du nombre de du nombre de du nombre de du nombre de du nombre de

plaintes de 50 % plaintes de 50 % plaintes de 50 % plaintes de 50 % plaintes de 50 %

d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022
Résultats Diminution de 5 plaintes 20 plaintes 4 plaintes 18 plaintes

64,86 % (Atteinte) (A poursuivre) (Atteinte) (A poursuivre)

(Atteinte)
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Le nombre de plaintes portant surles services recus comprend les plaintes surle comportement
du coroner ou d'un employe et les plaintes sur la difficulté a joindre le coroner ou un employé. Les
plaintes touchant les services regus des transporteurs funéraires ne sont pas comptabilisées
dans cette catégorie, puisque ces derniers ne sont pas des employés du Bureau du coroner.

Au total, 13 plaintes ont été recues, ce qui représente une diminution de 64,86 % par rapport a la
mesure de départ de 2016. Sur les 13 plaintes, 3 dossiers ont été affectés par le délai de réception
de documents provenant de nos partenaires.

Indicateur 2 : Taux de plaintes portant sur les services regus

Mesure de départ : 0,9 % en 2016

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018

Cibles Diminution du Diminution du s. 0. S.0. s. 0.
taux de plaintes taux de plaintes
de 50 % d'ici 2022 de 50 % d'ici 2022

Résultats Diminution de 0,08 % S. 0. S. 0. S.0.
76,67 % (Atteinte)
(Atteinte)

Puisque les plaintes sur les services surviennent généralement au cours des premiéres phases
de linvestigation, soit dans les jours suivant le déces, le taux est calculé en fonction du nombre
d'investigations amorcées pendant l'année concernée. Le taux de plaintes étant de 0,21%, cela
représente une diminution de 76,67 % par rapport a la mesure de départ de 2016.

Objectif 1.1.2 : Améliorer la qualité des investigations

Cet objectif porte plus spécifiquement sur le travail des coroners et sur le contenu du rapport
gu'ils produisent a la fin de leur investigation ou de leur enquéte.

Le Bureau du coroner a toujours accordé de limportance a la formation, mais au cours des
deux dernieres années, il en a fait son principal outil pour mieux soutenir les coroners et ainsi
ameliorer les compétences et rehausser la qualité des investigations. Le comité sur la formation
a le mandat de coordonner les nombreuses activités ayant lieu pendant lannée : mentorat,
partage de I'expertise, colloque annuel, coaching individuel, groupes de soutien et ateliers de
rédaction. Le fait de regrouper tous ces sujets permet au comité d'avoir une vue densemble des
activités et d'en assurer la cohérence tout en répondant aux besoins exprimés par les coroners
et le personnel. Les aide-mémoires et les guides constituent des outils supplémentaires pour
soutenir les coroners dans leur travail.
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Indicateur 1: Nombre de plaintes portant sur le contenu des rapports de coroners

Mesure de départ : 48 plaintes en 2016

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Diminution Diminution Diminution Diminution Diminution

du nombre de dunombre de du nombre de dunombre de dunombre de

plaintesde50%  plaintesde50%  plaintesde50%  plaintesde50%  plaintes de 50 %

d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022
Résultats Augmentation 89 plaintes, 108 plaintes, 74 plaintes, 49 plaintes,

de 125 % dont 42 portant dont 60 portant dont 53 portant dont 44 portant

(Non atteinte) sur des erreurs sur des erreurs sur des erreurs sur des erreurs

matérielles matérielles matérielles matérielles

(A poursuivre) (A poursuivre) (A poursuivre) (A poursuivre)

Au cours de I'année 2021-2022, le Bureau du coroner a recu 108 plaintes portant sur le contenu
d'un rapport. Il faut savoir que, de ce nombre, 77 plaintes avaient pour but de signaler une erreur
matérielle, c'est-a-dire une erreur portant sur la forme. Sont considérées comme des erreurs
matérielles les erreurs dans lidentification du défunt, soit au niveau de lorthographe, soit
dans le nom ou le prenom de celui-ci; dans la chronologie des événements, incluant le mois, la
date, l'année ou les heures; dans le visuel du rapport dinvestigation; ou encore, dans la date du
déces. Ce sont donc 31 plaintes qui portent réellement sur une insatisfaction quant au contenu

du rapport.

Aprés analyse, toutes ces plaintes ont été jugées fondées.

Indicateur 2 : Taux de plaintes portant sur le contenu des rapports de coroners

Mesure de départ : 1,2 % en 2016

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Atteindre un taux Atteindre untaux s.o. S.0. S.0.

de plaintesde 1% de plaintesde 1%

d'ici 2022 d'ici 2022
Résultats 1,74 % 1.4 % S. 0. S. 0. S. 0.

(Non atteinte)

(A poursuivre)

Puisque les plaintes sur le contenu des rapports surviennent une fois I'investigation terminée, ce
taux est calculé en fonction du nombre d'investigations terminées pendant lannée concernée.

Les deux dernieres cibles n'ont pas été atteintes. Par ailleurs, le résultat de lindicateur 1 sen
approche si lon ne tient pas compte des plaintes pour erreur matérielle, et, selon les mémes

criteres, le résultat de l'indicateur 2 atteint la cible, avec un résultat de 0,5 %.
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Afin de remédier aux plaintes portant sur le contenu des rapports de coroners, le Bureau continuera
doffrir de la formation continue au personnel et aux coroners, qui vise un rehaussement des
compétences menant a une amélioration de la qualite des rapports d'investigation.

Indicateur 3 : Nombre de formations de mise a niveau offertes aux coroners

Mesure de départ : s. 0.

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins

6 formations de 6 formations de 6 formations de 6 formations de 6 formations de

mise a niveau mise a niveau mise a niveau mise a niveau mise a niveau

d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022
Résultats 36 formations 20 formations Colloque de Colloque de Colloque de

de mise aniveau de mise aniveau 2 joursen 2 joursen 2 jours en

différentes ont différentes ont septembre 2019  septembre 2018  septembre 2017

été offertes été offertesaux (A poursuivre) (A poursuivre) (A poursuivre)

aux coroners coroners

(Atteinte) (Atteinte)

En temps normal, la principale activité de formation de mise a niveau des coroners est le
colloque annuel. Pendant deux jours, les coroners de toutes les régions sont conviés a assister
a une quinzaine de conférences et dateliers sur des sujets qui les touchent de prés. Cette
occasion de perfectionnement et de réseautage contribue nécessairement a hausser la qualité
des investigations. En raison de la pandémie, les colloques annuels de 2020 et 2021 ont d{
étre annulés.

Les 36 formations de mise a niveau cumulées comprennent 19 midi-conférences offerts en ligne,
de fagon synchrone et portant sur des sujets variés et utiles a la pratique des coroners. Ce total
englobe aussilab®journée de laformationinitiale des coroners, qui constitue deux demi-journées
d'échanges et de discussion sur des cas réels, en compagnie de deux coroners mentors. Bien
que cette formation soit complémentaire a la formation des nouveaux coroners entrant en poste,
elle est aussi dispensée a des coroners en fonction depuis longtemps. C'est pourguoi nous la
considéerons dans ce cas comme de la mise a niveau. Finalement, des formations portant sur des
notions générales utiles aux coroners permanents et ala coroner en chef ont aussi été offertes. |l
est important de mentionner qu'en plus des activités de formation, les coroners peuvent en tout
temps recourir aux conseils de coroners expérimentés qui agissent comme mentors. Le Bureau
du coroner offre aussi plusieurs ressources aux coroners, que ce soit sous la forme de comités,
de personnes-ressources ou doutils.
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Indicateur 4 : Nombre daide-mémoires et de guides rédigés

Mesure de départ : s. 0.

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Un nouveau Un nouveau Un nouveau Un nouveau Un nouveau

document document document document document

chague année chaque année chaque année chaqgue année chaque année
Résultats Deux aide- Un aide-mémoire Deux nouveaux Plusieurs gquides  Un guide en 2017

meémoires ont et trois nouveaux documents et mis a jour (Atteinte)

été rédigés guides ont plusieurs guides (A poursuivre)

(Atteinte) été rédigés mis a jour

(Atteinte) (Atteinte)

Le Bureau du coroner met a la disposition des coroners plusieurs guides et aide-mémoires sur
une foule de sujets : quide de rédaction d'un rapport, aide-mémoire en cas de suicide, etc. Ces
documents peuvent étre consultés sur l'extranet de lorganisation. La coroner en chef diffuse
également une grande quantité d’information sous forme de notes internes, qui sont aussi
accessibles enligne.

Au cours de la derniére année, deux nouveaux aide-mémoires ont eté rédiges. Il s'agit d'un aide-
meémoire pour les décés dans un possible contexte de violence conjugale et d'un aide-mémoire
pour la cueillette d'informations sommaires lors d'un déces denfant.

Objectif 1.1.3 : Réduire les délais de production des rapports d'investigation

Réduirele délaide productiondesrapportsdinvestigationestl'undesobjectifslesplusimportants
et les plus ambitieux du Bureau du coroner. En 2021-2022, il a poursuivi ses efforts pour diminuer
les délais liés au traitement des dossiers et les résultats sont tres positifs. Le délai moyen de
production des rapports est maintenant de 9,2 mois. Cest 1,2 mois de moins qu'en 2020-2021.

Au cours des dernieres années, le Bureau du coroner a été interpellé a plusieurs reprises au
sujet du délai nécessaire pour produire les rapports d'investigation. Les proches de la personne
décédeée attendent souvent ce rapport pour obtenir des réponses, régler la succession ou
simplement cheminer dans le processus de deuil. Leurs attentes sont Iégitimes, mais la question
des délais est complexe et mérite d'étre mieux comprise de la part des différents intervenants.

Certes, les coroners doivent faire preuve de diligence dans la rédaction de leurs rapports.
Toutefois, ils sont souvent eux-mémes tributaires des délais nécessaires pour obtenir les
documents produits par dautres organisations, dont les rapports dexpertise requis pour
déterminer les causes et les circonstances des déces. Les coroners doivent aussi éviter de nuire
au processus judiciaire, ce qui implique parfois dattendre la décision du Directeur des poursuites
criminelles et pénales (DPCP) dentamer ou non des procédures ou de suspendre linvestigation
pendant toute la durée du proces.
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A linterne, le traitement administratif des dossiers contribue aussi & augmenter les délais.
Numeérisationdedocuments, classement, analysedesdossiers, traitementdesrecommandations,
alimentation de la banque de données : lorsque le coroner a terminé son travail, plusieurs autres
personnes prennent le relais pour mener le dossier a terme.

Indicateur 1: Délai moyen de production des rapports d'investigation

Mesure de départ : 10,9 mois en 2016

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Moyenne de Moyenne de Moyenne de Moyenne de Moyenne de
9Imois dici2022 9 moisdici2022 6 moisd'ici 6 mois d'ici 6 mois d'ici

décembre 2019 décembre 2019 décembre 2019

Résultats Délai moyen de Délai moyen de Délai moyen de Délai moyen de Délai moyen de

9,2 mois 10,4 mois 11,0 mois 12,4 mois 13 mois
(Atteint) (A poursuivre) (Non atteinte (A poursuivre) (A poursuivre)

en 2019, mais

réduction

marquée

des délais

au cours des

derniers mois)

En2021-2022, le délai moyen entre le moment ou le coroner est avisé du déces et celuiou son rapport
estrendu publicaété de 9,2 mois. ll sagit d'une diminution de 1,2 mois depuis l'année précédente et de
3,8 moisdepuis2017-2018, ce quireprésente une ameéliorationde 29 % entroisans. Cette performance
résulte principalement de la multiplication des outils pour faciliter le travail d'investigation et d'un
suivi étroit et personnalisé aupres de lensemble des coroners, afin de les épauler dans leurs efforts
pour réduire la portion des délais pour laquelle ils ont une emprise. Par ailleurs, lattente du rapport
d'autopsie est le facteur externe quia le plus d'impact sur la durée totale d'une investigation. En effet,
en 2021-2022, le délai moyen pour terminer une investigation sans autopsie est de 8,4 mois, alors que
ce délai est de 11,8 mois lorsqu’une autopsie est ordonnée.

Nous considérons la cible de 9 mois comme étant atteinte. Un délai de 0,2 mois excédant la cible
de 9 mois équivaut a environ 6 jours, ce qui est minime au regard du travail accompli.

Indicateur 2 : Nombre de plaintes portant sur les délais de production des rapports
d’investigation

Mesure de départ : 93 plaintes en 2016

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018

Cibles Diminution de Diminution de Diminution de Diminution de Diminution de
50 % d'ici 2022 50 % d'ici 2022 50 % d'ici 2022 50 % d'ici 2022 50 % d'ici 2022

Résultats Diminution de 5 plaintes 25 plaintes 57 plaintes 113 plaintes
90,32 % (Atteinte) (Atteinte) (A poursuivre) (A poursuivre)
(Atteinte)
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Les efforts constants du Bureau du coroner pour réduire le délai de production des rapports
transparaissent également dans le nombre de plaintes a ce sujet. Au cours de la derniere année,
seulement 9 plaintes ont été deposées en lien avec le delai de production d'un rapport d'investigation,
ce quireprésente une diminution de 90,32 % par rapport alamesure de départ de 2016.

Indicateur 3 : Taux de plaintes portant sur les délais de production des rapports d'investigation

Mesure de départ : 2,3 % en 2016

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Diminution de Diminution de S. 0. S. 0. S. 0.

50 % du taux 50 % du taux

de plaintes de plaintes

d'ici 2022 d'ici 2022
Résultats Diminution de 0,08 % s. 0. S.0. S.0.

93,48 % (Atteinte)

(Atteinte)

Le taux de plaintes enregistré en 2021-2022 est de 0,15 %. Cela représente une diminution
de 93,48 %.

Comme les plaintes sur les délais surviennent généralement en cours d'investigation, ce taux est
calculé en fonction du nombre d'investigations amorcées pendant l'année concernée.

Objectif 1.1.4 : Conscientiser les partenaires au mandat du coroner

Pour bien comprendre la relation entre le Bureau du coroner et ses partenaires, il faut savoir a
quel point le travail du coroner est intimement lié a celui de ses proches collaborateurs.

Lorsqu'une personne décede, plusieurs personnes sont impliquées, dont les policiers, les
ambulanciers, le médecin qui constate le déces et les transporteurs funéraires. Le coroner
ordonne différentes expertises, selon le contexte : examen externe, autopsie, analyses
toxicologiques, analyses en biologie/ADN, expertise en balistique, etc. Tous ces intervenants et
ces experts lui fournissent les renseignements dont il a besoin pour déterminer les causes et les
circonstances du déces et ainsi mener son investigation a terme.

Il est donc essentiel que le Bureau du coroner travaille en équipe avec ses partenaires et que tous
soient a I'écoute des besoins. Cest cette synergie qui permet a toutes les personnes impliquées
doffrir des services efficaces aux citoyens.
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Indicateur : Nombre de rencontres de sensibilisation

Mesure de départ : s. 0.

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles 10 rencontres 10 rencontres 10 rencontres 10 rencontres 10 rencontres
par année parannée par année par année parannée
Résultats 9rencontres et 4 rencontres Plus de Plus de 25 rencontres
formations et formations 12 rencontres 20 rencontres et formations
(Non atteinte) (Non atteinte) et formations et formations (Atteinte)
(Atteinte) (Atteinte)

La coroner en chef, le coroner en chef adjoint et plusieurs coroners simpliquent activement
aupres des partenaires en leur offrant des rencontres et des formations. Au total, 9 rencontres et
formations ont été données par des coroners. Parmi les partenaires auxquels sadressaient ces
rencontres ou formations se trouvent entre autres un service de police, des CISSS et des CIUSSS.

En plus de faire connaitre la réalité des coroners, ces discussions favorisent a plus long terme
la collaboration avec les différents partenaires. Elles sont aussi loccasion de les sensibiliser a
limportance de réduire leurs propres délais de transmission des résultats de leurs analyses,
lorsque cela est applicable.

Lacible de 10 rencontres par année a presque éte atteinte. La possibilité de tenir ces rencontres
et formations a bien slr été affectée par les restrictions imposées lors de la crise sanitaire et le
ralentissement général des activités de différents milieux.

Objectif 1.1.5 : Revoir les procédures actuelles (pré-enquéte et tenue daudience) afin de
simplifier les délais

Les enquétes publiques, méme si elles sont relativement peu nombreuses comparativement aux
investigations, représentent une partie importante du travail du Bureau du coroner en raison de
leur complexité et du défi logistique quelles posent.

Avant d'aborder lesrésultats, ilimporte dexpliquer les facteurs qui peuvent allonger ladurée d'une
enquéte. Certains sont liés aux opérations du Bureau du coroner, mais d'autres sont hors de son
contréle, comme la non-disponibilité des locaux, des témoins, des partiesintéressées ou de leurs
représentants, ou encore la découverte d'éléments nouveaux qui amenent la prolongation des
audiences. Parce que le processus denquéte est public, contrairement a celui de linvestigation,
il implique de vivre avec des impondérables similaires a ceux pouvant étre vécus devant les
tribunaux judiciaires. Il faut aussi savoir que le Bureau du coroner ne dispose que d'un nombre
restreint de coroners enquéteurs et de procureurs aux enquétes publiques.
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Indicateur : Délai entre l'ordonnance d'enquéte et le dépot du rapport

Mesure de départ : 13,9 mois pour la période 2014-2017

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Reveniraun Reveniraun Diminution des Diminution des Diminution des
délai moyen délai moyen délais moyensde délais moyensde délais moyens de
de 13,9 mois de 13,9 mois 50 % d'ici 2022 50 % d'ici 2022 50 % d'ici 2022
d'ici 2022 d'ici 2022
Résultats Délai de Délai moyen de Délai moyen de Délai moyen de Délai moyen de
20,3 mois 19,5 mois 17 mois 24 mois 21 mois
(Non atteint) (A poursuivre) (A poursuivre) (A poursuivre) (A poursuivre)

La pandémie de COVID-19 a eu un impact majeur sur la tenue des enquétes, car la plupart
dentre elles ont lieu dans des palais de justice, qui ont dd étre fermés en raison des mesures de
prevention. Lors de laréouverture de ceux-ci, les travaux ont pu reprendre, mais la crise sanitaire
acréé un certain engorgement dans le calendrier des enquétes publiques de lorganisation.

Comme cela a été mentionné précédemment, il existe de nombreux impondérables qui peuvent
allonger la durée d'une enquéte. Il est tout de méme possible daméliorer le délai de production
desrapportsdenquéte. Les chiffres de 2019-2020 en sont la preuve : le délai est passé de 24 mois
a 17 mois, ce qui représente une ameélioration de 7 mois. En 2021-2022, trois enquétes publiques
se sont terminées, avec un délai moyen de 20,3 mois.

LLe Bureau du coroner est constamment proactif pour réduire ses délais denquétes publiques,
notamment par la mise en place de processus de travail précis et organisés, et ce, a toutes les
etapes de I'enguéte.

Axe d'intervention 1.2 : Les compétences

La consolidation des processus d'investigation repose bien sr sur le travail des coroners, mais
également sur la valorisation d'une équipe compétente, motivée et résolument capable de
soutenir les coroners dans leurs activites de méme que sur les plans administratif et juridique.
Unetelle synergie sobtientdabord enassurant le développement et le maintien des compétences.
C'est pourquoi le Bureau du coroner a la volonté de diversifier l'offre de formation sadressant aux
coroners en leur permettant de développer des habiletés et des compétences professionnelles
adaptées a leurs fonctions. Il souhaite aussi offrir des formations spécifiques aux membres du
personnel afin de répondre a leurs besoins.

Objectif 1.2.1: Assurer le développement et le maintien des compétences

La formation des coroners a déja été abordée a l'objectif 1.1.2, notamment en ce qui concerne les
travaux du comité sur la formation. A noter que ce comité est également responsable doffrir de la
formation continue au personnel du Bureau du coroner.
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Indicateur : Proportion des coroners et des employés qui participent annuellement a

des formations

Mesure de départ : s. 0.

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018

Cibles 50 % des 50 % des 100 % des 100 % des 100 % des
coroners et coroners et coroners et coroners et coroners et
des employés des employés des employés des employés des employés
participent participent participent participent participent
annuellement a annuellement a annuellement a annuellement a annuellement a
des formations des formations des formations des formations des formations

Résultats Environ 43,5 % 77 % des Environ 45% des Environ 91% des 100 % des

des employés

employés et 63 %

employés et 82 %

employés et 80 %

coroners et

ontregu de des coroners des coroners des coroners des employés
la formation ontregudela ontregudela ontrecgudela ont participé a
et 100 % des formation formation formation au moins une
coroners (Atteinte) (Non atteinte) (Non atteinte) formation
(Non atteinte (Atteinte)
pour les

employés;

atteinte pour
les coroners)

Au cours de la derniere année, au moins 116 personnes différentes ont recu de la formation
(27 membres du personnel et 89 coroners). Les différentes formations de mise a niveau offertes
aux coroners ont été abordées al'objectif 1.1.2. Quant aux formations dispensées aux membres du
personnel, elles portaient entre autres sur certaines notions médicales (formations données aux
analystes a lassurance qualité), sur la gestion a distance (coordonnateurs et gestionnaires), ainsi
que sur différentes thématiques utiles aux activités courantes.

Comme le comité sur laformation mise beaucoup sur la consultation pour déterminer les besoins
de chaque corps demploi, il a créé, au cours de la derniére année, un questionnaire pour sonder
plus largement lensemble des coroners et des membres du personnel sur leurs besoins généraux
en formation.

Afin datteindre la proportion ciblée demployés participant annuellement a de la formation
continue, un sous-comité sur la formation continue du personnel a été mis en place et planifie
une programmation de formation afin de structurer loffre au personnel. Cette offre bonifiée
augmentera certainement le taux de participation a la formation continue en général.
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ORIENTATION 2 : INFORMER LA POPULATION SUR LE ROLE DU CORONER ET DIFFUSER LES
CONNAISSANCES ACQUISES SUR LES PHENOMENES DE MORTALITE ET LA PREVENTION
DES DECES

Les coroners ont pour mission la protection de la vie humaine par la prévention des déces
évitables. Cette mission ne saurait saccomplir sans limportant volet de vulgarisation et de
communication de linformation recueillie au fil des investigations et des enquétes publiques
que menent les coroners. Il en est de méme pour les recommandations formulées par les
coroners dont la transmission aux intervenants concernés et la diffusion aupres de la population
augmentent la portee.

Axe d'intervention 2.1: Image et role des coroners

Les rapports de coroners sont des documents publics diffusés aux proches des personnes
décédeées ainsi qua diverses clienteles, principalement gouvernementales et médiatiques. Cette
mediatisation réguliere des conclusions et des recommandations des coroners contribue a
assurer la visibilité de lorganisme.

Au-dela de cette circulation des rapports, cest aussi le mandat global des coroners gu'il faut
faire connaitre du grand public, car les coroners sont investis d'un réle important en matiere de
prévention et de santé publique dont la population aurait avantage a étre informee.

Alors gu’ils sont souvent percus uniqguement comme des investigateurs de déces, les coroners
sont en plus des agents de prévention, des promoteurs davancées sociales et des protecteurs de
la vie humaine. Ce sont ces réles que le Bureau du coroner souhaite faire valoir entre autres par
I'entremise de son site Internet et de son compte Twitter.

Objectif 2.1.1: Mieux faire connaitre le mandat du coroner en matiére de prévention et de
santé publique

Méme siles coroners jouent un réle essentiel en matiere de prévention et de santé publique, leur
mission reste encore peu connue de la population québécoise. Les médias contribuent en grande
partie a diffuser les recommandations des coroners, mais cette tribune, bien guessentielle,
n'est pas la seule. Le Bureau du coroner a le souci constant de multiplier les démarches visant le
grand public.

Le Web et les meédias sociaux simposent de plus en plus comme moyen de faire connaitre le
mandat des coroners, dou I'importance de les utiliser de maniere efficace et bien ciblée.
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Indicateur 1: Nombre annuel de consultations du site Internet et dabonnés au compte Twitter

Mesure de départ : 97859 consultations et 455 abonnés en 2016

2021-2022

2020-2021

2019-2020

2018-2019

2017-2018

Cibles Augmentation Augmentation Augmentation Augmentation Augmentation
annuelle de 5% annuelle de 5% annuelle de 5% annuelle de 5% annuellede5%
du nombre de du nombre de du nombre de du nombre de dunombre de
consultations consultations consultations consultations consultations
et dabonnés et d'abonnés et d'abonnés et d'abonnés etdabonnés

Résultats 156 861 104947 19734 116 396 Nombre de
consultations consultations consultations consultations du consultations
du site Internet du site Internet du site Internet site Internet non mesuré
(augmentation (diminution (augmentation
de 49,47 %) de 12,35 %) de2,9%)

4760 abonnésau 3783 abonnésau 2384 abonnésau Approximativement Plus de
compte Twitter compte Twitter compte Twitter 1600 abonnés 900 abonnés
(augmentation (augmentation (augmentation au compte au compte
de 25,83 %) de 58,68 %) de 49%) Twitter Twitter

(Non atteinte (Non atteinte (Atteinte) (A poursuivre)

(Atteinte)

pour le nombre
de consultations
du site Internet,

pour le nombre de
consultations du
site Internet, mais

mais atteinte
pour le nombre
dabonnés au
compte Twitter)

atteinte pourle
nombre dabonnés
au compte Twitter)

Le nombre de consultations du site Internet du Bureau du coroner a augmenté de 49,47 % par
rapport a la donnée recensée en 2020-2021. Ainsi, au cours de la derniere année, son site a été
consulté 156 861 fois. Au total, 513020 pages ont été vues (3,27 pages par session). Le compte
Twittera quant alui connu une hausse du nombre dabonnés, qui aaugmenté de plus de 25 % dans
la derniére année.

L'équipe du Bureau du coroner sefforce de maintenir son site a jour et de faire connaitre
davantage la mission des coroners. Les annonces importantes, par exemple lordonnance d'une
enguéte publique, sont systématiquement publiées sur la page d'accueil du site. Plusieurs outils
sont mis ala disposition des visiteurs et des partenaires, ce qui en fait un site utile et dynamique.
Bien guaucune date nait été avancée pour le moment, une refonte du site est souhaitée dans
les prochaines années afin de le rendre encore plus convivial. Le personnel planche aussi sur un
projet de moteur de recherche qui rendrait l'information beaucoup plus facilement accessible a
la population.

Par ailleurs, mentionnons gu'en 2021, environ 60 000 rapports d'investigation ont été acheminés
aux différents demandeurs, ce qui contribue aussi grandement a faire connaitre le mandat du
coroner en matiere de prévention et de santé publique.
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Indicateur 2 : Nombre de présentations et de conférences données

Mesure de départ : s. 0.

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles 12 présentations 12 présentations 12 présentations 12 présentations 12 présentations
par année parannée parannée par année parannée
Résultats 14 présentations 11 présentations  Plus de Plus de 18 présentations
et conférences et conférences 15 présentations 16 présentations  (Atteinte)
(Atteinte) (Non atteinte) et conférences et conférences
(Atteinte) (Atteinte)

Au-dela de son site Internet, le Bureau du coroner fait aussi connaitre le mandat des coroners
en donnant des conférences et des présentations a des publics variés. Il simplique notamment
dans la formation des aspirants policiers et des étudiants en médecine et en droit de plusieurs
universités. Lors de la derniére année, les étudiants en médecine de I'Université de Montréal et
de I'Université Laval et les étudiants en droit de I'Université de Montréal ont été rencontrés. Cette
compilation inclut aussi les présentations et conférences données aux éleves de différentes
écoles secondaires afin de faire connaitre le travail des coroners auprés des jeunes. Par ailleurs,
la coroner en chef et le coroner en chef adjoint sont régulierement invités a présenter le travail
des coroners lors d'événements ponctuels.

Le nombre de présentations et de conférences est un bon indicateur, mais il n'est pas le seul.
En effet, il existe plusieurs fagons de faire connaitre la mission des coroners au public. On peut
penser aux événements médiatigues comme les conférences de presse portant sur un décés
particulier, aux communiqués transmis aux médias, aux nombreuses entrevues accordées sur
toutes les plateformes. Dans certains cas, ces événements sont loccasion de présenter les
recommandations d'un coronerenlienavec un déces. Dans dautres cas, il sagit de faire connaitre
le réle des coroners.

Axe d’intervention 2.2 : Meilleure connaissance des risques de mortalité de maniére a prévenir
des déces

Chaque année, les coroners se penchent sur les causes probables et les circonstances denviron
6000 déces au Québec. Linformation recueillie permet notamment dacquérir une meilleure
connaissance des phénomenes de mortalité, d'informer le public et dainsi prévenir des déces.

Si la diffusion des rapports de coroners contribue significativement a la sensibilisation du
public, le partage de linformation sur les risques de mortalité et la prévention des décés passent
également par la tenue denquétes publiques portant sur des enjeux de société, forums propices
al'émergence de solutions porteuses en matiere de prévention.

En outre, la documentation des facteurs contributifs aux déces, la multiplication des
recommandations pour les éviter et la maniére dont ces recommandations sont appliquées ou
non par leurs destinataires sont utiles a condition d'étre connues de la population.
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Tout comme la tenue d'enquétes publiques thématiques, la mise en place par la coroner en
chef de comités multipartites dexamen des décés est importante. Ces comités permettent de
mieux documenter les phénomeénes de mortalité et de prévenir des déces, en plus de favoriser le
dialogue entre les intervenants de différents milieux.

Objectif 2.2.1: Favoriser les forums permettant de traiter d'enjeux de sociéte et de sujets
d’intérét public dans une optique de prévention des déces

Grace aux améliorations apportées au processus denquéte publique au cours des dernieres
années, le Bureau du coroner peut s'investir encore davantage dans ce volet de sa mission et
ainsi favoriser les forums sur des sujets d'intérét public.

Indicateur 1: Nombre d'enquétes publiques portant sur des enjeux de société ou des sujets
d’intérét public

Mesure de départ : s. 0.

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Une enquéte Une enquéte Une enquéte Une enquéte Une enquéte

par année par année par année par année par année
Résultats 2 enquétes 5 enquétes 4 enquétes 6 enquétes 2 enquétes

ordonnées; ordonnées et ordonnées ordonnées ordonnées

3 rapports ajoutd'undéces et4rapports et 2 rapports et 3rapports

déposés alenquéte déposeés déposés déposeés

(Atteinte) thématique (Atteinte) (Atteinte) (Atteinte)

sur le suicide,
préalablement
ordonnée en
2019; 2 rapports
déposeés
(Atteinte)

Au cours de la derniere année financiére, la coroner en chef a ordonné 2 nouvelles enquétes
publiques, qui se tiendront au cours de la prochaine année.

Trois rapports denquéte ont été déposés en 2021-2022. Ils portaient respectivement sur les
déces de Mme Joyce Echaquan, décédée en milieu hospitalier; de M. Pierre Coriolan, décédé
dans un contexte d'intervention policiere; ainsi que sur les suicides en milieu carcéral. La variété
dansles sujets et les enjeux enrichit le débat public et contribue assurément a faire entendre des
voix et a porter des messages de prévention.
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Indicateur 2 : Mise en place de comités multipartites dexamen des décés portant sur des
enjeux de sociéte”

Mesure de départ : s. 0.

2021-2022 2020-2021 2019-2020 2018-2019 2017-2018
Cibles Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de
comités mis comités mis comités mis comités mis comités mis
enplace: enplace: enplace: enplace: enplace:
trois comités trois comités trois comités trois comités trois comités
d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022 d'ici 2022
Résultats Trois Aucun nouveau Un nouveau Aucun nouveau Deux comités
comités sont comité mis comité mis comité mis étaient en place
actuellement en place en place enplace (A poursuivre)
en place (Atteinte) (Atteinte) (A poursuivre)
(Atteinte)

Nous considérons la cible comme étant atteinte, puisque trois comités multipartites dexamen
des déces sont actuellement en opération (Comité dexamen des déces liés a la violence
conjugale, Comité d'examen des décés denfants et Comité sur la mortalité autochtone). Ces
derniers répondent bien aux enjeux de sociéte identifiés a ce jour. Le Bureau n'hésitera pas a
mettre en place de nouveaux comités lorsque la situation le justifie.

2.2 TRAITEMENT DES PLAINTES

Dans la visée doffrir des services a la hauteur des attentes des citoyens, le Bureau du coroner
opere un processus accessible permettant aux citoyens, en cas dinsatisfaction, de déposer
une plainte tant par téléphone, par écrit, que par le biais d'un formulaire sur le site Internet
de l'organisation.

Au cours de la derniére année, le délai de traitement des plaintes a continué a saméliorer : il est
de 1Tjours pour lannée 2021-2022, alors gu'il était de 22 jours en 2020-2021.

Cette année, le Bureau du coroner a regu 131 plaintes et en a traité 130 (y compris celles qui
navaient pas été fermées au cours de la période précédente). Quatre plaintes étaient toujours en
traitement au 31 mars 2022.

11. Dans les précédents rapports annuels, nous avons mis I'accent sur une cible de création de nouveaux comités, alors que 'objectif était plutot d'opé-
rer trois comités au total d'ici 2022. La cible est donc atteinte, avec trois comités en opération actuellement.
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Voici un tableau résumant la nature et le nombre de plaintes regues :

NOMBRE DE NOMBRE DE NOMBRE DE NOMBRE DE

PLAINTES PLAINTES PLAINTES PLAINTES
wieoeLapane SOV Molese sEuesed  ecuiec
Comportement du coroner n 4 17 3
Comportement d'un employé 0 1 3 0
Délai de production du rapport 9 5 25 57

d’investigation ou denquéte

Désaccord avec le contenu du rapport 31 27 48 21
d’investigation ou d'enquéte

Difficulté ajoindre le coroner 2 0 0 1
Difficulté ajoindre un employé 0 0 0 0
Erreur matérielle dans un rapport 77 42 60 53

d’investigation ou denquéte

Transporteur funéraire 0 3 4 5
Autre™ 1 3 10 27
TOTAL 131 85 167 167

En outre, le Bureau du coroner a produit 100 amendements (modification d'un rapport
d'investigation oudenquéte déjasigné). Cesamendements étaient nécessairesenraisonderreurs
matérielles ou de faits nouveaux. L'augmentation du nombre damendements (31) est attribuée
majoritairement a une problématique reliée a notre systeme de mission qui, en fin de processus,
n'offrait pas un visuel conforme. Cette situation représente, a elle seule, 55 % de 'augmentation.

Comme cela a déja été mentionné a lobjectif 1.1.3, lorganisation a poursuivi ses efforts pour
réduire le délai de production des rapports des coroners.

12. Dans la catégorie « Autre» se retrouvent les plaintes provenant du Protecteur du citoyen, les plaintes qui portent sur 'acces aux installations du
Bureau du coroner et leur propreté, celles qui concernent une indiscrétion au niveau des renseignements personnels, ou encore une difficulté
rencontrée par le citoyen a obtenir une information compléte et précise.
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2.3 DECLARATION DE SERVICES AUX CITOYENS

Le Bureau du coroner a obtenu un délai supplémentaire pour I'‘élaboration de sa nouvelle
Déclaration de services aux citoyens, dont la date limite était fixée au 31 mars 2022, étant donné
gu’il est en attente de I'entrée en vigueur de sa loi constitutive modifiée, la Loi sur les coroners.
Cette derniere, qui sera effective au cours des prochains mois, inclura de nouvelles obligations
envers les citoyens.

'actuelle Déclaration de services aux citoyens stipule les engagements de lorganisme envers
sa clientéle, qui sont entre autres doffrir un service courtois, rapide et personnalisé, d'émettre
un accusé de réception dans les 5 jours de la réception d'une correspondance, de fournir
linformation demandée dans un délai maximal de 25 jours ouvrables ou, a défaut, d'indiquer les
motifs du retard et le nouveau délai.
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3. Les ressources utilisées

3.1 UTILISATION DES RESSOURCES HUMAINES
Répartition de l'effectif par secteur d'activité

Effectif au 31 mars incluant le nombre de personnes occupant un poste régulier ou
occasionnel, a I'exclusion des étudiants et des stagiaires

SECTEUR D'ACTIVITE 2021-2022 2020-2021

Bureau du coroner 62 62 0

Formation et perfectionnement du personnel

Répartition des dépenses totales destinées a la formation et au perfectionnement du
personnel par champ d’activité®

CHAMP D'ACTIVITE

Favoriser le perfectionnement des compétences 540118 15539S
Soutenir l'acquisition des habiletés de gestion 49078 31128
Acquérir de nouvelles connaissances technologiques 4438 50598
Favoriser l'intégration du personnel et le cheminement de carriére 8683 26168
Améliorer les capacités de communication orale et écrite 32528 0S

Evolution des dépenses en formation*

REPARTITION DES DEPENSES EN FORMATION

Proportion de la masse salariale (%) 0.80 0,02

Nombre moyen de jours de formation par personne'™ - -

Cadre et coroner 6,4 2,8
Professionnel 0.9 1.5
Fonctionnaire 0.6 0.3
Total® 1,3 0.9
Somme allouée par personne"” 10248 5488

13. Lareddition de comptes dans le tableau suivant s'effectue pour I'année civile.
14. Lareddition de comptes dans le tableau suivant s'effectue pour I'année civile.

15. Les données de 2020 présentées dans le Rapport annuel de gestion 2020-2021 comportaient des erreurs pour les trois sous-catégories sui-
vantes. Elles ont été rectifiées ici.

16. Nombre moyen de jours de formation par personne pour I'ensemble du personnel, soit le personnel-cadre, professionnel et fonctionnaire.

17. Somme allouée aux dépenses de formation par personne pour I'ensemble du personnel, soit le personnel-cadre, professionnel et fonctionnaire.
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Taux de départ volontaire (taux de roulement) du personnel régulier

Le taux de départ volontaire de la fonction publique est le rapport, exprimé en pourcentage,
entre le nombre demployés réquliers (temporaires et permanents), qui ont volontairement quitté
lorganisation (démission ou retraite) durant une période de référence, généralement lannée
financiére, et le nombre moyen demployés au cours de cette méme période. Le taux de départ
volontaire ministériel comprend aussiles mouvements de sortie de type promotion ou mutation.

Les départs involontaires, quant a eux, comprennent toutes les situations indépendantes de la
volonté de lemployé, notamment les situations ou celui-ci se voit imposer une décision. Cela
comprend, par exemple, les mises a pied et les déces.

Taux de départ volontaire (taux de roulement) du personnel régulier

2021-2022 2020-2021 2019-2020

Taux de départ volontaire (%) 19,4 17.1 9,8

Nombre de départs a la retraite inclus dans le calcul du taux de départ volontaire

2021-2022 2020-2021 2019-2020

Nombre demployés ayant pris leur 2 3 1
retraite au sein du personnel réqgulier

Régionalisation de 5000 emplois de I'administration publique

Enoctobre 2018, le gouvernement du Québec s'est engagé aréaliser un projet ambitieux et porteur
pour l'ensemble de 'administration publique québécoise® : la régionalisation de 5000 emplois.
Le projet, sur un horizon de dix ans, est une priorité pour renforcer loccupation et la vitalité
economique du territoire québécais.

Emplois régionalisés au 31janvier 2022

TOTAL DES EMPLOIS REGIONALISES PAR
L'ORGANISATION DU 15k OCTOBRE 2018

CIBLE DES EMPLOIS A REGIONALISER PAR

L'ORGANISATION AU 30 SEPTEMBRE 2028 AU 31 JANVIER 2022

18. Les termes «administration publique » et «organisations de I'administration publique (OAP)», dans le cadre du Plan gouvernemental de régionali-
sation, excluent les réseaux de la santé et de I'éducation, qui ne sont pas visés par le plan.

19. Emplois régionalisés au 31 janvier 2022, selon les critéres du Plan gouvernemental de régionalisation et les détails fournis dans le document de
questions et réponses.
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3.2 UTILISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Dépenses par secteur d’activité

Les dépenses totales pour 2021-2022 se sont élevées a 12 214 4758, ce qui représente une
augmentation de 1221875 S par rapport a 2020-2021.

Comme cela a été mentionné au point 3.1, le Bureau du coroner représente un seul grand secteur
dactivité. Le tableau ci-dessous présente donc la répartition du budget et des dépenses en
fonction de deux grandes catégories : laremunération des membres du personnel et des coroners
et les dépenses de fonctionnement.

Dépenses et évolution par secteur d’activité

TAUX DEPENSES
D'UTILISATION REELLES
DU BUDGET 2020-2021
2021-2022 (0009)
(4)=(2)/(1)  Source: Comptes
(%) publics 2020-2021

BUDGET DEPENSES
DEDEPENSES PREVUES AU ECART
2021-2022  31MARS 2022 (000$)
(000$) (0008) (3)=(2)-(1)
()] (2)

SECTEUR

D'ACTIVITE

Rémunération - - - - _

Employés 4258,2 5015,6 7574 17.8% 4771,7
réquliers et
occasionnels

Coroners a 29070 3796,3 889,3 130,6 % 29101

temps partiel

nommeés par

décret
Sous-total 7165,2 8811,9 1646,7 123 % 7681,8
Fonctionnement 3493,8 3402,5 (91,3)0 97,4 % 3310,8
TOTAL 10659,0 12214,5 1555,5 14,6 % 10992,6

Le taux d'utilisation du budget de 114,6 % est d0 a la rémunération. Les dépenses liées a la
rémunération des employés réguliers et occasionnels ont été plus élevées en raison notamment
des enquétes publiques denvergure. En effet, le Bureau du coroner avait obtenu l'autorisation
d'utiliser 5 ETC supplémentaires. L'écart est aussi di aux augmentations salariales rétroactives
ainsi quaux paiements forfaitaires aux professionnels apres ladoption d'une nouvelle grille
salariale. Quant aux dépenses liées a la rémunération des coroners a temps partiel, elles sont
tributaires du nombre de dossiers d'investigation terminés au cours de lannée financiere.

Il est a noter que plus de 85 % des dépenses de fonctionnement sont attribuables aux services de
transports funéraires et d'autopsies requis dans le cadre des investigations.

20. Larrondissement des nombres du tableau peut engendrer une différence avec le total.
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3.3 UTILISATION DES RESSOURCES INFORMATIONNELLES

Bilan des réalisations en matiére de ressources informationnelles

Il est a noter que la Direction générale des technologies de linformation (DGTI) du MSP offre au
Bureau du coroner des services de soutien et de développement informatiques ainsi que des
services d'acquisition.

Afin que le Bureau du coroner, quireleve du ministre de la Sécurité publique et est assujettialaLoi
sur ladministration publique, puisse produire sa reddition de comptes en matiére de ressources
informationnelles, le MSP lui transmet linformation qui lui est propre concernant les services
informatiques que lui offre la DGTI. Toutefois, Iimputation des résultats réels et des prévisions
budgétaires demeure sous la responsabilité du MSP. Ainsi, les données sur les ressources
informationnelles n‘influent pas sur les résultats du Bureau du coroner.

Les dépenses pouvant étre attribuées spécifiguement au Bureau du coroner relativement aux
activités et aux projets l'ont été sans tenir compte de la répartition.

Dépenses et investissements réels en ressources informationnelles en 2021-2022

TYPE D'INTERVENTION INVESTISSEMENTS (000S$) DEPENSES (000$)
Projet? 24 21
Activités? 0 156
TOTAL 24 177

21. Interventions en ressources informationnelles constituant des projets en ressources informationnelles au sens de l'article 16.3 de la Loi sur la
gouvernance et la gestion des ressources informationnelles des organismes publics et des entreprises du gouvernement (RLRQ, chapitre G-1.03).

22. Toute autre intervention en ressources informationnelles, récurrente et non récurrente, qui ne constitue pas un projet en ressources information-
nelles au sens de l'article 16.3 de la Loi.
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Une des principalesressourcesinformationnelles du Bureau du coroner est le systeme de mission
GECCO(acronyme pour GEstion des Cas de COroner), implanté en 2016. Ce systeme est au cceur de
la gestion des déces, de la prise davis a la diffusion du rapport, et contribue a 'accomplissement
de lamission de l'organisme. Il permet notamment :

- de soutenir et gérer les opérations de la morgue de Montréal et de Québec;

- d'inscrire et d'ajouter toutes les informations jugées utiles et obligatoires pour compléter
les investigations de coroners;

- de gérer les factures des différents partenaires et préparer les paiements des honoraires
des coroners pour les travaux effectués;

- de corroborer les informations des rapports d'investigation selon les différents documents
déposés dans GECCO par les coroners;

- dadministrer les demandes de copies de documents et les abonnements;

- de gérer le suivi des recommandations formulées aux organismes.

Des améliorations sont apportées en continu par la DGTI a notre systeme de mission. Pendant
la derniere année, les améliorations faites touchaient les opérations de tous les secteurs de
l'organisme, afin d'optimiser les processus de travail. Notons entre autres le début des travaux
pour le projet dinformatisation du bulletin de déces (SP-3), le transfert automatique de certains
documents meédicaux entre le systeme du LSJML et le n6tre ainsi que la création automatique
des factures d'honoraires des coroners pour lautorisation de sorties de corps.
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4. Annexes — autres exigences

4.1 GESTION ET CONTROLE DES EFFECTIFS

Répartition des effectifs en heures rémunérées pour la période du 1°"avril 2021 au

31 mars 2022

HEURES HEURES TgEﬁI'RE:s TOTALENETC

CATEGORIE TRAVAILLEES SUPPLEMENTAIRES . g TRANSPOSES
[l [2] REMUNEREES [4]1=[3]/1826,3
[31=[1]+[2]

Personnel dencadrement 12215 0 12215 6.7
Personnel professionnel 28831 742 29573 16,2
Personnel de bureau, 66271 980 67251 36,8

techniciens et assimilés
TOTAL 2021-2022 107 318% 1721% 109039 59,7

TOTAL 2020-2021 s.o0. S.0. 100277 54,9

Contrats de service

Un contractant autre gu'une personne physique inclut les personnes morales de droit privé et les
sociétés en nom collectif, en commandite ou en participation.

Contrats de service comportant une dépense de 25000 $ et plus, conclus du 1°" avril 2021

au 31 mars 2022
Contrats de service avec une personne physique (en affaires ou non) 0 0
Contrats de service avec un contractant autre qu’'une personne physique 26 17774178
Total des contrats de service 26 1777678

23. Larrondissement des nombres du tableau peut engendrer une différence avec le total.

24. L'arrondissement des nombres du tableau peut engendrer une différence avec le total.
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4.2 DEVELOPPEMENT DURABLE

Le Bureau du coroner souhaitait sarrimer avec la nouvelle Stratégie gouvernementale de
développement durable (SGDD) 2021-2025 pour Iélaboration de son nouveau plan daction
de développement durable. Or, ladoption de cette stratégie a été repoussée au mois doctobre
2022 par le ministere de I'Environnement et de la Lutte contre les changements climatiques
(MELCC). Les ministeres et organismes ont donc la possibilité de prolonger ou dajouter un
addenda a leur plan d'action de développement durable actuel jusqua I'adoption de la prochaine
SGOD ou jusquau 31 mars 2023. Le Bureau du coroner, quin‘a pas adopté de nouveau plan d'action
de développement durable depuis I'échéance du dernier plan (2009 a 2015), sest donc engagé a
réaliser un court plan daction qui couvrira l'année 2022-2023. Les travaux entourant ce plan sont
dailleurs bien entamés, avec laide de lofficier de développement durable de la Direction de la
coordination ministérielle et des affaires autochtones du MSP. Le Bureau du coroner élaborera
ensuite un plan daction plus étoffé, qui couvrira la période 2023-2028 et qui sera en phase avec
la SGDD, qui aura vraisemblablement été adoptée a l'automne 2022.

Malgré qu'il nait pas actuellement de plan daction en vigueur, le Bureau du coroner a a cceur de
trouver des actions concretes pour réduire son impact environnemental. Nommons entre autres
le projet d'autopsie par imagerie post mortem, ou autopsie virtuelle, qui réduira le nombre de
transportsde dépouillesentrelesrégionsetlesgrands centresurbains; loptimisationdutransport
des dépouilles effectué par les transporteurs funéraires; le recours au télétravail et l'utilisation
de la plateforme de communication Teams; les témoignages virtuels nouvellement acceptés
dans le cadre de ses enquétes publiques; la réutilisation des trousses pour les prélevements
toxicologiques lorsquelles ne sont pas souillées et le remplacement graduel du papier au profit
de documents numeériques.

Enavril 2021, al'occasion de la Journée de lenvironnement dans I'administration publique (JEAP),
dont le theme était le gaspillage alimentaire, le Bureau du coroner a relayé le message a son
personnel, et I'a invité a participer a la conférence virtuelle sur ce méme théme organisée par
le gouvernement.

4.3 DIVULGATION D'ACTES REPREHENSIBLES A L'EGARD
D'ORGANISMES PUBLICS

Conformément a la Loi facilitant la divulgation d'actes répréhensibles a I'égard des organismes
publics (RLRQ, chapitre D-11.1), le Bureau du coroner s'est doté dans les dernieres années d'une
procédure interne de divulgation d'actes répréhensibles et a également désigné un responsable
du suivi des divulgations. Celui-ci na recu aucune divulgation au cours de 'année 2021-2022.
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4.4 ACCES A L'EGALITE EN EMPLOI
Données globales

Effectif régulier au 31 mars 2022

NOMBRE DE PERSONNES OCCUPANT
UN POSTE REGULIER

3"25

Nombre total des personnes embauchées, selon le statut d'emploi, au cours de la
période 2021-2022

REGULIER OCCASIONNEL ETUDIANT STAGIAIRE

3 14 6 2

Membres des minorités visibles et ethniques (MVE), anglophones,
autochtones et personnes handicapées

Embauche des membres de groupes cibles en 2021-2022

TAUX
R TRITIE NOMBRE ;g;g:ﬂ;i D'’EMBAUCHE
TOTAL DE DE MEMBRES NOMBRE NOMBRE NOMBRE DE EMBAUCHEES DE,S MEMBRES
DES MINORITES _, . PERSONNES D'AU MOINS
PERSONNES D’ANGLOPHONES D'AUTOCHTONES B MEMBRES
- VISIBLESET B p HANDICAPEES , UN GROUPE
EMBAUCHEES EMBAUCHES EMBAUCHES ; D’AU MOINS
o ETHNIQUES EMBAUCHEES iR CIBLE
EMBAUCHES CIBLE PAR STATUT
D'EMPLOI (%)
Régulier 3 1 0 0 0 1 33,3
Occasionnel 14 1 0 0 2 i3] 21,4
Etudiant 6 0 0 0 0 0 0.0
Stagiaire 2 0 0 0 0 0 0.0

Evolution du taux d’embauche global des membres des groupes cibles par statut d'emploi

STATUT D’EMPLOI 2021-2022 2019-2020
Régulier (%) 33,3 0 0
Occasionnel (%) 21,4 12,5 0
Etudiant (%) 0 0 0
Stagiaire (%) 0 0 0

25. Les coroners permanents sont exclus.
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Evolution de la présence des membres des groupes cibles (excluant les membres des
minorités visibles et ethniques) au sein de l'effectif régulier — résultats comparatifs au
31 mars de chaque année

TAUX DE TAUX DE
TAUX DE PRESENCE PRESENCE

PRESENCE DANS DANS DANS
NOMBRE AU L'EFFECTIF NOMBRE AU L'EFFECTIF

GROUPE CIBLE o oo LEFFECTIF

31MARS 2022 (%) 31MARS 2021 31MARS 2020
(%) (%)

Anglophones - - - - - -

Autochtones - - - - - -

Personnes
handicapées

Evolution de la présence des membres des minorités visibles et ethniques (MVE) au sein de
l'effectif régulier et occasionnel — résultats comparatifs au 31 mars de chaque année

TAUX
DE PRESENCE
DANS L'EFFECTIF
REGULIER

TAUX DE TAUX DE PRESENCE
PRESENCE DANS DANS L'EFFECTIF
NOMBRE AU L'EFFECTIF NOMBRE AU REGULIERET NOMBRE AU
31MARS 2022 REGULIERET 31MARS 2021 OCCASIONNEL AU 31MARS 2020

GROUPE CIBLE PAR

REGROUPEMENT
DE REGIONS ET OCCASIONNEL

OCCASIONNEL AU 31MARS 2021

31MARS 2022 (%) (%) AU 31MARS 2020

(%)

MVE 1 16,7 2 13,3 2 13,3
Montréal/Laval

MVE - - - - - -
Outaouais/
Montérégie

MVE - - - - - -
Estrie/

Lanaudiere/

Laurentides

MVE 2 77 2 4,1 0 0
Capitale-
Nationale

MVE - - - - - -
Autres régions
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Présence des membres des minorités visibles et ethniques au sein de I'effectif régulier et
occasionnel — résultat pour le personnel d'encadrement au 31 mars 2022

GROUPE CIBLE PERSONNEL D'ENCADREMENT (NOMBRE) PERSONNEL D’ENCADREMENT (%)

Minorités visibles 0 0
et ethniques

Femmes

Taux d'embauche des femmes en 2021-2022 par statut d'emploi

REGULIER OCCASIONNEL ETUDIANT STAGIAIRE TOTAL
Nombre total 3 14 6 2 25
de personnes
embauchées
Nombre de femmes 3 12 6 1 22
embauchées
Taux dembauche 100 85,7 100 50 88

des femmes (%)

Taux de présence des femmes dans l'effectif régulier au 31 mars 2022

GROUPE CIBLE SUEFI:‘IE?;EIIJSRS PERSONNEL PERSONNEL PERSONNEL PERSONNEL PREZﬁSES TOTAL
v 26
(CORONERS) D'ENCADREMENT PROFESSIONNEL TECHNICIEN DE BUREAU CORONER
Effectif total 7 1 n 10 2 6 37
(nombre total
d'hommes et
de femmes)
Nombre total 5 0 6 8 2 6 27
de femmes
Taux de N4 0.0 54,5 80,0 100,0 100,0 73,0

représentativité
des femmes (%)

Programme de développement de 'employabilité a I'intention des personnes
handicapées (PDEIPH)

Nombre de dossiers soumis en lien avec le PDEIPH

AUTOMNE 2021 (COHORTE 2022) AUTOMNE 2020 (COHORTE 2021) AUTOMNE 2019 (COHORTE 2020)

26. Le personnel professionnel inclut les ingénieurs, les avocats, les notaires, les conseillers en gestion des ressources humaines, les enseignants, les
médecins et les dentistes.
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4.5

Nombre de nouveaux participants et de nouvelles participantes au PDEIPH accueillis du
1°r avril au 31 mars

2021-2022 2020-2021 2019-2020

Autres mesures ou actions favorisant 'embauche, I'intégration et le maintien
en emploi pour I'un des groupes cibles?’

Autres mesures ou actions en 2021-2022 (activités de formation des gestionnaires, activités
de sensibilisation, etc.)

MESURE OU ACTION GROUPE CIBLE NOMBRE DE PERSONNES VISEES

Application du plan d'action a 'égard des Personnes handicapées s.o.
personnes handicapées 2019-2022

ACCES AUX DOCUMENTS ET PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS
PERSONNELS

Demandes d'acceés a lI'information

Au cours de la derniére année, le Bureau du coroner a regu 26 demandes dacces a l'information
en vertu de la Loi sur l'acces des documents des organismes publics et sur la protection des
renseignements personnels (RLRQ, chapitre A-2.1).

Nombre total de demandes regues

NOMBRE TOTAL DE DEMANDES RECUES 26 demandes

Lors de l'exercice de 2020-2021, 36 demandes avaient été comptabilisées. Par ailleurs, une
demande de 2020-2021a été traitée en 2021-2022.

Le délai moyen pour traiter ces demandes a été de 15 jours, comparativement a 14,8 jours lors de
I'exercice précedent. Au total, 18 demandes ont été refusées en tout ou en partie en Sappuyant sur
les motifs prescrits par I'un ou l'autre des articles 9, 15, 37,47, 48, 53 et b4 de cette loi, ainsi qu'en vertu
de l'article 101 de la Loi surlarecherche des causes et circonstances des décés(chapitre c. R-0.2).

27. Les groupes cibles sont les suivants : membres des minorités visibles et ethniques, personnes handicapées, autochtones et anglophones.
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Au cours de lannée 2021-2022, le Bureau du coroner n‘a recu qu'un seul avis de révision de la CAl
d'une décisionrendue par le responsable de l'acceés al'information. Cet avis de révision a fait l'objet
d'un désistement au cours de cette méme anneée. Par ailleurs, une audition a eu lieu relativement
a une decision du Bureau du coroner ayant fait l'objet d’'un avis de révision au cours de I'exercice
précédent?. Finalement, le Bureau du coroner a déposé deux demandes d'intervention relatives
adesavisde révisionrendus a l'égard de décisions d'autres organismes publics afin de faire valoir
des restrictions a l'acces a certains documents en vertu de certaines dispositions de la Loi sur
larecherche des causes et des circonstances des décés(chapitre c. R-0.2). Ces deux demandes
ont été accueillies par la CAl et les audiences devraient avoir lieu au cours de I'année 2022-2023.

Nombre de demandes traitées, en fonction de leur nature et des délais

DEMANDES D’ACCES DEMANDES D'ACCES A

DELAI DE TRAITEMENT A DES DOCUMENTS DES RENSEIGNEMENTS RECTIFICATION
ADMINISTRATIFS PERSONNELS

0a20jours 7 14 0

21230 jours 0 3 0

31jours et plus 0 2 0

(le cas échéant)

TOTAL 7 19 0

Nombre de demandes traitées, en fonction de leur nature et des décisions rendues

DEMANDES DEMANDES
e N DISPOSITIONS
- D’ACCES A DES D’ACCES A DES
DECISION RENDUE DOCUMENTS RENSEIGNEMENTS RECTIFICATIONS |350L(ﬁjlégls
ADMINISTRATIFS PERSONNELS
Acceptée (entierement) 2 6 0 s.o.
Partiellement acceptée 3 7 0 Art. 9,15, 47 et 48
Refusée (entierement) 2 4 0 Art. 15 et 47
Autres 0 2 0 Un désistement et
unart. 48

Mesures d'accommodement et avis de révision

NOMBRE TOTAL DE DEMANDES D’ACCES AYANT FAIT L'OBJET Aucune
DE MESURES D’ACCOMMODEMENT RAISONNABLE

NOMBRE D'AVIS DE REVISION RECUS DE LA COMMISSION
D’ACCES A L'INFORMATION

28. La décision de la CAl, qui confirme en essence la décision du Bureau du coroner, a été rendue durant I'année 2022-2023.
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4.6 EMPLOIET QUALITE DE LA LANGUE FRANGAISE
DANS L'ADMINISTRATION

Afin de faire connaitre la politique linguistique adoptée par l'organisme en janvier 2020, cette
derniére a été envoyée par courriel a lensemble du personnel en mars 2022, de concert avec
l'aide-meémoire de I'OQLF sur l'utilisation du francais dans les ministéres et les organismes. Un
court questionnaire sur la politique linguistique sera acheminé au personnel au cours de la
prochaine année, afin de faire un retour sur cet envoi. L'organisme a aussi fait la promotion de
la 26° Francoféte auprés de son personnel.

De plus, la derniére année a été loccasion de réviser lacces au logiciel Antidote de chacun des
employés du Bureau du coroner afin den munir le personnel dont les taches le requierent. Le
Bureau du coroner est aussi en discussion avec le MSP afin d'évaluer la possibilité doffrir ce
logiciel alensemble des coroners investigateurs a temps partiel, dans le but daméliorer la qualité
du francais écrit dans les rapports d'investigation.

Comité permanent et mandataire

QUESTIONS REPONSES

Avez-vous un ou une mandataire ? Oui
Combien demployées et demployés votre organisation compte-t-elle ? Cinquante ou plus
Avez-vous un comité permanent ? Oui
Sioui, y a-t-il eu des rencontres des membres du comité permanent au cours de I'exercice ? Oui

Sioui, donnezle nombre de ces rencontres : 1

Au cours de l'exercice, avez-vous pris des mesures pour faire connaitre a votre personnel le ou la Qui
mandataire et, le cas échéant, les membres du comité permanent de votre organisation?

Sioui, expliquez lesquelles : envoi de communications au personnel et aux coroners

Statut de la politique linguistique institutionnelle

QUESTIONS REPONSES

Depuis mars 2011, avez-vous adopté une politique linguistique institutionnelle, qui a été Oui
approuvee par la plus haute autorité de votre organisation, et ce, apres avoir recu l'avis de I'Office
québécois de lalangue francaise, ou adopté celle d'une organisation?

Sioui, donnez la date a laquelle elle a été adoptée : 21janvier 2020

Depuis son adoption, cette politique linguistique institutionnelle a-t-elle été révisée ? Non

Si oui, donnez la date a laquelle les modifications ont été officiellement approuvées par la plus
haute autorité de votre organisation, et ce, aprées avoir recu l'avis de I'Office québécois de la
langue frangaise : s. 0.
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Mise en ceuvre de la politique linguistique institutionnelle

QUESTIONS REPONSES

Au cours de l'exercice, avez-vous tenu des activités pour faire connaitre votre politique linguistique Oui; a suivre
institutionnelle et pour former votre personnel quant a son application?

Si oui, expliquez lesquelles : distribution personnalisée de la politique linguistique au personnel

Sinon, durant le prochain exercice, quelles activités prévoyez-vous tenir pour la faire connaitre et Court
pour former votre personnel quant a son application? questionnaire
sur la politique
linguistique

4.7 EGALITE ENTRE LES FEMMES ET LES HOMMES

Le Bureauducoroner, sensiblealaparité hommes-femmes, tientalareprésentativité desfemmes
dans son milieu de travail. En février 2021, apres avoir été sollicité par le secrétariat a la Condition
féminine, il a fait une analyse préliminaire, qui visait dabord a brosser un portrait de la situation
au sein de son organisme. Le Bureau collaborera aux étapes subséquentes éventuelles de ce
processus d'évaluation des stratégies visant a assurer la parité au sein de son organisation.

Par ailleurs, le Bureau du coroner est trés engagé dans la recherche de solutions pour contrer
la violence conjugale, et surtout, éviter des décés pouvant en résulter. A cet effet, laction 51
du Plan daction gouvernemental en matiére de violence conjugale 2018-2023, qui prévoit la
creation du Comité dexamen des déces liés a la violence conjugale, est sous sa responsabilité.
Le comite a été créeé a la fin de l'année 2017, puis les travaux ont eté lancés en janvier 2018. Ce
comité multidisciplinaire, formé de représentants d'une vingtaine de groupes, dinstitutions et
de ministeres, a pour mandat, entre autres, de dégager les principaux constats et les enjeux
systemiques liés a de tels déces, les facteurs de risque et de protection, de méme que les
tendances émergentes a partir de 'analyse des dossiers d'investigation des coroners. Il s'agit d'un
comité permanent, dont les travaux sont effectués en continu.
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4.8

En février 2022, le comité a diffusé son mémoire Les enfants exposés a la violence conjugale :
des enfants a protéger, déposé a l'occasion des travaux de la commission parlementaire sur le
projet de loi 15, visant a modifier la Loi sur la protection de la jeunesse. Aprés l'analyse de cing
événements dans lesquels sept enfants ont été tués dans un contexte de violence conjugale, un
enjeu majeur a eté identifié : pour mieux protéger les enfants, la problématique de la violence
conjugale doit étre mieux connue et reconnue par la Direction de la protection de la jeunesse.
Le comité a donc formulé cette recommandation centrale : amender larticle 38 de la Loi sur
la protection de la jeunesse pour inclure spécifiquement I'exposition des enfants a la violence
conjugale en tant que motif de compromission a part entiere, et non plus simplement comme une
des déclinaisons possibles des mauvais traitements psychologiques?.

Ce comité se rend disponible aux coroners pour donner un avis dans le cadre de dossiers liés
a la violence conjugale afin de les appuyer dans leurs investigations et les soutenir dans la
formulation de recommandations pertinentes. Il a aussi produit, au cours de la derniere année,
une grille danalyse mise a la disposition des coroners pour les aider dans leurs investigations en
cette matiere.

Le Bureau du coroner était aussi impliqué dans laction 52 du PAG en matiere de violence
conjugale 2018-2023, menée par IINSPQ. Cette action consistait en un projet de recherche
retrospectif fonde sur les dossiers de coroners concernant des deces lies a la violence conjugale,
qui a mené, le 14 mai 2021, a la publication du Rapport danalyse des déces liés a la violence
conjugale au Québec entre 2008-2018 par I'INSPQ.

POLITIQUE DE FINANCEMENT DES SERVICES PUBLICS

Le Bureau du coroner facture ses services de copies dannexes des rapports d'investigation
et denquéte publique ainsi que la production de copies certifiées conformes de rapports
d'investigation et denquéte publique. Ces tarifications ont généré des revenus de 3567S en
2021-2022, ce qui a permis de couvrir les colts engendrés pour fournir ces services au cours
de l'exercice.

Les tarifs sont indexés le 1¢" janvier de chaque année selon le taux correspondant a la variation
annuelle de lindice moyen densemble, pour le Québec, des prix a la consommation, sans
les boissons alcoolisées et les produits du tabac, pour la période de 12 mois qui se termine le
30 septembre de l'année qui précede celle pour laguelle un tarif doit étre indexé.

29. Un amendement en ce sens a été adopté en avril 2022, de méme que d'autres dispositions qui viennent en préciser I'application.
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1. Investigations

1.1 DECES SIGNALES AUX CORONERS

En 2021, 6086 déces ont été signalés aux coroners du Québec. Comme lindique le graphique
suivant, les coroners sont intervenus dans environ 8,7 % de tous les décés survenus au Québec.
La grande majorité des investigations est réalisée par des coroners a temps partiel (37,8 %).

Pourcentage des décés signalés aux coroners en 2021 sur 'ensemble des décés survenus
au Québec®

Déces signalés aux coroners 8,7 %

Autres déces 91,3 %

Evolution des décés signalés aux coroners de 2012 a 2021*
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30. Estimation a partir des données provisoires de I'Institut de la statistique du Québec (ISQ) pour 2021.

31. Un certain nombre d'avis sont transmis tardivement au coroner en chef. Les chiffres peuvent donc fluctuer.
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Répartition des décés signalés entre les coroners a temps plein et les coroners a temps
partiel en 2021

Coroners a temps plein
132 déces 2,2 %

Coroners a temps partiel
5954 déces 97,8 %

Lorsqu'un déceés est signalé a un coroner, celui-ci prend connaissance de la situation et
détermine s'il y a lieu d'investiguer. Le tableau suivant présente les principales raisons qui ont
justifié lintervention des coroners en 2021. Les déces dont les causes probables ne peuvent étre
établies constituent la plus grande part (51,2 %) des interventions des coroners. Viennent ensuite
les décés dans des circonstances obscures ou violentes, ou par suite de négligence (36,7 %). Une
partie du travail des coroners consiste aussi a autoriser la sortie d'un corps du Québec (8,2 %)
et, dans le cas de déces survenus dans des circonstances obscures ou violentes ou par suite
de négligence, a autoriser I'entrée au Québec d'un corps en provenance d’'une autre province ou
d'un autre pays (0,2 %). D'autres raisons peuvent également justifier lintervention des coroners,
par exemple lorsque des déces surviennent dans des lieux bien précis comme les milieux de
détention, les familles daccueil et les garderies.

Répartition des décés signalés aux coroners selon la raison de I'intervention en 2021

RAISON DE L'INTERVENTION NOMBRE %

Causes de décés indéterminées 315 51,2
Circonstances obscures ou violentes, ou par suite de négligence 2233 36,7
Autorisation de sortie de corps du Québec 502 8,2
Autorisation dentrée d'un corps au Québec 10 0,2
Autres raisons ou raison inconnue 226 3,7
TOTAL DES DECES SIGNALES 6086 100 %
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1.2 AUTOPSIES ET EXAMENS DE LABORATOIRE

Des autopsies ont été ordonnées dans 23,9 % des cas de déces signalés aux coroners, pour un
total de 1456 autopsies. Elles sont pratiquées dans des hopitaux ou au LSUML.

Des analyses toxicologiques sont aussi frequemment demandées par les coroners pour éclaircir
les causes et les circonstances d'un déces. Les données provisoires pour 2021 montrent que
de telles analyses sont ordonnées par les coroners dans 58,4 % des cas. Toutes les analyses
toxicologiques sont centralisées au LSJML, a Montréal.

D'autres expertises sont ordonnées dans une faible minorité de cas (7,8 %). Il sagit, par exemple,
d'expertises en anthropologie judiciaire, d'analyses d'’ADN ou d'analyses balistiques.

Le tableau suivant présente la répartition des expertises demandées par les coroners en 2021.

Déceés ayant fait I'objet d'expertises ordonnées par le coroner*?

EXPERTISES NOMBRE %

Autopsie 1456 23,9
Toxicologie 3553 58,4
Autres expertises 474 7.8

1.3 QUELOQUES RAPPORTS D'INVESTIGATION DEPOSES EN 2021

Utilisation chronique de produits dopants et entrainement intensif

Un jeune homme de 25 ans, monteur d'acier, se trouvait sur les lieux de son travail le 5 juillet
2019, par une journée trés chaude. Sur I'heure du diner, il a ressenti un malaise et sest effondré.
Il était en arrét cardiorespiratoire. Les services d'urgence ont été appelés, et des manceuvres de
réanimation ont été amorcées, mais son déeces a éteé constaté environ une heure plus tard.

L'autopsie a permis dexclure qu'un choc thermique ait pu étre la cause du déces. Le jeune
homme est décédé subitement d'une mort dorigine cardiaque attribuée a une arythmie maligne
le plus probable. Le contexte de cardiomyopathie hypertrophique symétrique (épaississement
du muscle cardiague) engendré par lentrainement intense et l'utilisation chronique de produits
dopants sont des facteurs prédisposant a cette cardiomyopathie et a ce déces. Compte tenu de la
présence de Clenbutérol (substance illicite considérée comme un produit dopant dans le monde
du sport, et ayant des propriétés similaires a celles des stéroides anabolisants) aux analyses
toxicologiques, on ne peut exclure cette substance comme contributive dans la survenue de cet
événement cardiaque.

De plus en plus de jeunes font usage de ces substances dopantes sans avoir été informés ou
éduqués sur le sujet. Ces substances sont facilement accessibles par Internet ou directement

32. Les pourcentages sont calculés en fonction des 6086 déces signalés en 2021.
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danslessallesdesports. Enplus, certainsarticles scientifiques démontrent que certains produits
dopants achetés présentent des dosages plus élevés que ceux indiqués. Cela rend encore plus
dangereuse l'utilisation de ces substances si les dosages sont meconnus de l'utilisateur. Par
surcroit, l'acquisition de ces substances sur le marché noir ou les plateformes en ligne a déja été
dénoncée par de multiples organismes comme Santé Canada et la Défense nationale du Canada.
De nombreuses substances nocives peuvent se retrouver a l'intérieur des flacons. Il sagit d'une
pratique dangereuse a proscrire.

C'est pourquoi le coroner Emond recommande :
- Aux ministéres de IEducation et de lEnseignement supérieur :

- de mener une campagne de sensibilisation dans toutes les écoles secondaires du réseau
afin d'informer les éleves sur les risques et les dangers associés a l'utilisation de produits
dopants pour améliorer les performances sportives et a l'utilisation des plateformes Web
pour se procurer des substances illicites;

- de développer une campagne de sensibilisation sur les risques associés aux produits
dopants pour tous les utilisateurs des salles de sports, de conditionnement et
dentrainement du réseau d'éducation secondaire, collégial et universitaire associés au
ministére de I'Education et de 'Enseignement supérieur. Cela s'inscrit bien a lintérieur de
leur programme de Sécurité et intégrité en loisir et en sport.

- ATAssociation des physiques québécois de mener une campagne de sensibilisation auprés
de ses membres et des adeptes de culture physique sur les dangers de l'utilisation des
produits dopants visant a augmenter la masse musculaire et les performances sportives.

Déceées d'un pére et son fils dans un écrasement d’hélicoptére

Le 10 juillet 2019, un pere et son fils quittent le chalet de péche ou ils avaient passé les deux
derniers jours, dans la région des Laurentides, pour retourner a leur point de départ situé dans
la Ville de Sainte-Sophie. Le pére pilote alors un hélicoptére de marque Robinson R 44. Or,
I'hélicoptere narrive pas a destination.

Le 11 juillet 2019, des recherches sont entreprises par les policiers de la Streté du Québec de
la MRC de la Riviere-du-Nord. Ce méme jour, les policiers demandent lintervention du Centre
conjoint de coordination des opérations de sauvetage basé a Trenton (Trenton). Or, Trenton n‘a
pucommencer les recherches, n'ayant pas recu de signal de la radiobalise de repérage d'urgence
(ELT) de I'hélicoptere. Les Forces armées canadiennes (FAC) coordonnent les recherches
aériennes jusquau 21juillet, date a laquelle elles sont transférées a la SQ, car infructueuses.

Les deux occupants de I'hélicoptere ont chacun un cellulaire. Dans les jours qui suivent l'incident,
les enquéteurs demandent au fournisseur de services de leur donner la géolocalisation des
cellulaires. Le 24 juillet, un ingénieur en telécommunication donne une geéolocalisation de
I'hélicoptere aux enquéteurs, données grace auxquelles, le 25 juillet a12 h 30, un hélicoptére de la
SUreté du Québec localise du haut des airs I'hélicoptéere de 'lhomme et son fils.
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Une équipe de policiers se rend sur les lieux et trouve le corps du pére dans la carcasse de
I'hélicoptere. Le fils du défunt est retrouvé a 66 metres a vol doiseau de la carlingue.

L'homme est décédé d'un traumatisme thoracique contondant secondaire a I'écrasement d'un
hélicoptere. Il sagit d'un déces accidentel. Le jeune gargcon décede de cause inconnue, mais il
sagit d'une mort accidentelle a la suite d'un écrasement d’hélicoptere. L'autopsie ne permet pas
de déterminer la cause précise du déces.

Ala suite de 'examen du site de laccident, de I'épave et des pales du rotor principal, le Bureau de
la sécurité des transports du Canada (BST) présente dans son rapport les causes probables qui
ont mené a I'écrasement. Celui-ci rapporte plusieurs problemes au niveau des pales qui, lors du
vol en question, ont probablement occasionné des vibrations dont I'intensité a progresseé jusqua
devenir sévere. Ainsi, le pilote, confronté a dimportantes vibrations, a probablement manceuvreé
pour atterrir le plus rapidement possible. Il a pu ainsi couper le moteur pour tenter de réduire
lintensité des vibrations. Toutefois, la vitesse de rotation du rotor principal est descendue a
un niveau trop bas, empéchant I'hélicoptere de rester en vol et de pouvoir faire un atterrissage
contrélé. Cela aurait alors entrainé une chute de I'hélicoptére et un impact au sol.

Dans le cas d'un écrasement d'un aéronef en plein bois ot il n'y a pas de témains, plusieurs moyens
sont mis a la disposition des équipes de recherches. Dans ce cas-ci, plusieurs problemes ont été
rencontrés pour retrouver l'aéronef : la radiobalise de repérage n‘a pas fonctionné; 'homme n'a
pas déposé de plan de vol ou d'itinéraire de vol; le téléphone satellite de 'homme trouvé dans
I'hélicoptere était fermé et ne pouvait étre réactivé a distance; enfin, la localisation du cellulaire
de 'homme a pris beaucoup de temps.

Le temps est un facteur important et déterminant dans la recherche de personnes disparues
et leur survie. M® Langelier sest questionnée a savoir quels étaient les outils législatifs a la
disposition des policiers pour obtenir les données cellulaires plus rapidement afin de localiser les
deux personnes disparues.

A la lumiére de analyse des législations existantes, force est de constater qu'il existe un vide
juridigue quant aux pouvoairs des policiers afin de contraindre une entreprise privée a leur fournir
des renseignements personnels, dans le cas d'une enquéte visant a retrouver une personne
disparue en l'absence d’éléments criminels. Si une telle législation existait, les policiers auraient
pu obtenir du fournisseur toutes les informations permettant de localiser le cellulaire du défunt
et ainsi retrouver les occupants de I'hélicoptere dans un plus bref délai.
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Ainsi, la coroner Langelier recommande au ministre responsable de 'Acces a I'information et de la
Protection des renseignements personnels en collaboration avec la SGreté du Québec :

- de créer des dispositions législatives visant a outiller les policiers dans le cadre de la
recherche de personnes disparues pour permettre aux policiers dexiger d'avoir acces aux
renseignements sur des communications téléphoniques et des renseignements sur les
signaux liés a 'emplacement d'une personne;

- d'étendre ces dispositions législatives a dautres dossiers tels ceux contenant des
coordonnées et autres renseignements d'identification, photos, vidéos et autres
dossiers contenant des représentations visuelles, les comptes de réseaux sociaux,
dossiers medicaux, dossiers bancaires, RAMQ, etc.

Adolescent frappé par un autobus scolaire®

Le 12 septembre 2019, la conductrice d'un autobus scolaire jaune a nez plat se dirige vers la
Polyvalente des Monts a Sainte-Agathe-des-Monts pour le transport des étudiants a la sortie
des classes. Elle fait un arrét obligatoire puis entreprend un virage a gauche pour se rendre au
stationnement des autobus scolaires de I'école. Elle entend un bruit dimpact et immobilise son
vehicule aprés avoir vu des citoyens sattrouper autour d'un adolescent pour le secourir. Les
ambulanciers conduisent ladolescent a I'Hopital Laurentien. Malgré tous les efforts déployés
par les différents intervenants, le déces du garcon est constaté par le médecin a 17 h 15. Il est
décéde d'un polytraumatisme thoracique secondaire a une collision avec un autobus scolaire en
traversant larue. Il s'agit d'une mort violente évitable.

L'assistance de deux policiers spécialisés en reconstitution d'événement de la Slreté du
Québec (Module des Enquétes collisions) a été demandée par les enquéteurs de la Slreté
du Québec. L'absence de preuve physique ne leur permet pas d'établir le positionnement exact
du lieu de la collision ni de déterminer avec certitude ce qui a pu se passer et encore moins
de se prononcer sur la responsabilité du piéton ou de la conductrice. L'aspect mécanique de
lautobus était conforme et l'utilisation du cellulaire au volant n'est pas non plus en cause, selon
les vérifications effectuées par les policiers.

Par ailleurs, le modéle dautobus scolaire a «nez plat» en cause dans cet événement offre
une bonne visibilité, mais ce type de véhicule peut comporter des angles morts en raison des
rétroviseurs extérieurs. Dailleurs, un rapport technique de Transports Canada indique que les
miroirs suspendus offrent une plus grande visibilite que les miroirs latéraux montés sur un
boitier fixé sur le coté du pilier. Ces miroirs suspendus se retrouvent sur les nouveaux modeles
d'autobus depuis 2020. Transports Canada étudie également la possibilité de rendre obligatoires
des caméras 360 degrés de méme que limplantation d'un systeme de freinage d'urgence sur
les autobus scolaires. Un groupe de travail pancanadien sest penché sur cette question, et les
conclusions de son étude indiquent gu'il est nécessaire de doter les conducteurs dautobus
scolaires de meilleurs outils afin de faciliter leur conduite.

33. Depuis I'événement, diverses mesures concertées ont été mises en place par les différents intervenants au dossier.
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Sur les lieux ou sest produite la collision, la peinture destinée au marquage de la route sur la
traverse piétonne était effacée au moment de I'événement. Ainsi, la signalisation délimitant le
passage des piétons emprunté par 'écolier n'était pas conforme.

C'est pourquoi la coroner Blondin a formulé les recommandations suivantes :
. AlaSociété de I'assurance automobile du Québec (SAAQ) :

- daméliorer le programme de formation des conducteurs de poids lourds, dont font partie
les autobus scolaires, par un volet comportant des habiletés de conduite;

- de poursuivre et dintensifier ses efforts a laide d'activités de sensibilisation aupres des
usagers de la route concernant la sécurité des personnes vulnérables.

« Auministéere des Transports du Québec et ala Société de l'assurance automobile du
Queébec de revoir la Loi concernant les propriétaires, les exploitants et les conducteurs
de vehicules lourds et la reglementation afférente notamment la Politique d'évaluation
des propriétaires et des exploitants de véhicules lourds afin que le processus soit plus
transparent aprés une collision mortelle;

- ATransports Canada de doter les nouveaux autobus scolaires d'équipements
spécialisés obligatoires recommandés et testés par le ministere afin de prévenir les
collisions mortelles;

- AlaVille de Sainte-Agathe-des-Monts et au Centre de services scolaire des Laurentides de
poursuivre leur effort et collaboration afin que I'intersection et les abords de la
Polyvalente des Monts a Sainte-Agathe-des-Monts soient sécurisés au moyen d'une
nouvelle infrastructure;

- Auministére de 'Education de diffuser le présent rapport au sein des établissements
scolaires du Québec et a ses partenaires a des fins de prévention pour la sécurité
des ecoliers;

- AlaFédération des transporteurs par autobus de diffuser le rapport d'investigation
du coroner a ses membres et a son réseau a des fins de prévention pour la sécurité
des ecoliers.

Suicide en contexte de violence conjugale

Le 3 octobre 2019, la conjointe d'un homme dépose une plainte contre lui pour voies de fait. A la
suite de son arrestation, ce dernier est remis en liberté avec promesse de comparaitre a la cour
en décembre 2019, et il lui est interdit dentrer en contact avec sa conjointe.

Le 16 octobre 2019, en fin d'aprés-midi, la femme est préoccupée par la sécurité de son conjoint.
Elle ignore toutefois ou il se trouve. En retournant a son domicile, elle apercoit le véhicule de son
conjoint stationne sur une rue adjacente a la sienne. Elle avise les paliciers et ces derniers Iui
demandent de ne pas entrer chez elle, puisgu’ils n'ont pas localisé son conjoint. Aprés avair érigé
un périmetre de sécurité autour de la résidence et essayé de communiquer avec 'homme, sans
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succes, les policiers accedent au domicile et le trouvent inconscient avec une blessure auto-
infligée par arme a feu. Il est transporté a I'hdpital, et son déces est constaté le 18 octobre 2019.

Plusieurs questions se posent a la lumiére des circonstances entourant I'événement, dont
la suivante : le suicide de 'homme aurait-il pu étre évité s'il avait bénéficié d’'un suivi en santé
mentale le soir de son arrestation pour voies de fait, le 3 octobre 2019, dans un contexte de
violence conjugale?

Lors de situations ou les policiers sont appelés a intervenir dans un contexte de violence
conjugale, ils ont un réle judiciaire et social complexe a jouer. Pour assister ses policiers dans de
telles situations, le Service de police de Saint-Jean-sur-Richelieu possede une directive intitulée
Intervention policiere en matiére de violence conjugale et familiale qui explique les principes
dorientation et les pratiques dapplication de ce corps de police. Elle référe aussiaux intervenants
sociaux et communautaires en matiere de violence conjugale. Ces ressources visent, en premier
lieu, la protection des victimes et il est important qu'il en soit ainsi.

La directive contient également quelques références pour les hommes violents. L'investigation de
la coroner a établi que les policiers du Service de police de Saint-dean-sur-Richelieu ne dirigent
pas systématiquement les agresseurs vers ces ressources. Pourtant, si un soutien émotionnel était
offert demblée aux agresseurs par le biais d'intervenants spécialisés, ce soutien pourrait mener vers
un suivi psychologique adéquat. Un tel suivi aurait possiblement pu éviter le déces de 'homme.

La directive du Service de police de Saint-Jean-sur-Richelieu contient également laide-mémoire
«Prévenir 'homicide de la conjointe » qui permet d'évaluer de fagon plus précise les risques
d’homicides possibles lors de situations de violence conjugale. Différents éléments sont validés
par l'utilisation de cet aide-mémoire, dont la possession darmes. Or, la possession darmes a feu de
'homme n'était pas connue des policiers avant les événements du 16 octobre 2019. La suite de ces
événements aurait pu étre différente si cette information avait eté connue. Les policiers doivent
donc toujours étre en mesure d'évaluer adéquatement la dangerosité lors de tout signalement
impliquant de la violence conjugale et pour ce faire, tous les éléments de laide-mémoaire doivent
étre validés.

Deplus, laprocédure actuellement en place au stade de lamise enliberté provisoire d'unagresseur
dans un contexte de violence conjugale ne favorise pas I'évaluation de sa dangerosité pour lui-
méme ou pour autrui, comme ce déces nous le démontre. De bonnes stratégies de prévention
des homicides et des suicides passent indéniablement par un meilleur contréle des moyens a la
disposition d'une personne, comme la possession darmes a feu, dans le but d'évaluer son risque
suicidaire ou homicidaire.
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C'est pourquoi la coroner Gamache recommande :
« Au Service de police de Saint-dean-sur-Richelieu :

- derevoir la section « Ressources disponibles » de sa directive intitulée Intervention en
matiere de violence conjugale et familiale pour sassurer de référer systématiquement
les agresseurs aux ressources disponibles dans leur région lors du dép6t d'une plainte en
matiere de violence conjugale, au moment de leur remise en liberté, dans le but de leur
fournir un meilleur soutien émotionnel;

- de mettre sur pied des ateliers de formation continue sur la violence conjugale
et plus spécifiguement dans le but de revoir tous les éléements de laide-mémoire
«Prévenir 'homicide de la conjointe » afin que les policiers sur le terrain y réferent
systématiquement pour évaluer adéquatement la dangerosité et le risque d'homicide de
la conjointe lors de tout signalement impliquant de la violence conjugale.

- Auministere de la Sécurité publique, au ministére de la Justice et au Directeur des
poursuites criminelles et pénales de faire la promotion aupres de I'ensemble des acteurs
judiciaires de limplantation systématique, dans tous les territoires du Québec, du Service
d’évaluation pour la mise en liberté provisoire des conjoints violents, afin de contribuer a
une meilleure gestion des risques en matiere de violence conjugale’.

Noyade de six motoneigistes au Lac-Saint-Jean

Le 20janvier 2020, un groupe de huit touristes francais prend part a une expédition en motoneige
organiséeparuneentrepriseimmatriculée etétablieauQuébec. Laplupartdesmembresdugroupe
avaient déja participé a des aventures semblables au Québec, mais pour dautres, il sagissait de
leur premiere expérience. Un guide professionnel québécois est mandaté par l'entreprise pour
accompagner le groupe jusqu’a la fin de son séjour devant se terminer le 24 janvier 2020.

'aventure adébuté par lalocation des équipements nécessaires. Sur place, une courte formation
d'une dizaine de minutes surlesbasesde lapratique delamotoneige a été offerte aux participants,
mais aucune formation pratique n‘a été dispensée.

Apres une premiere nuit dans le secteur de la Ville de La Tugue, les membres du groupe débutent
leur excursion de la journée du 21 janvier 2020 aux alentours de 9 h et se dirigent vers la region
du Saguenay-Lac-Saint-Jean, en direction du secteur de Saint-Gédéon, ou il est prévu gu'ils
passent la nuit. Dans le secteur de Saint-Henri-de-Taillon, une portion du sentier balisé portant
le numeéro 93 est tracée directement sur les berges du Lac-Saint-Jean. Arrivé a lentrée d'une
courbe a 90 degrés, ou le sentier balisé délaisse les berges du Lac-Saint-Jean, le guide sarréte
et adresse quelques recommandations aux autres membres du groupe. Ensemble, ils quittent le
sentier balisé a destination de Saint-Gédeon, situé a environ 8 kilometres en passant directement
par le Lac-Saint-dean. Conformément aux directives émises par le guide, les motoneigistes
francais le suivent et forment une file. Bien que la nuit soit déja tombée, ils sont ainsi en mesure
de localiser la lumiere arriere de la motoneige qui circule devant.

34. Recommandation reprise d’Agir ensemble pour sauver des vies, premier rapport annuel du Comité d'examen des décés liés a la violence conjugale
du Bureau du coroner (2020).
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Apres quelques minutes de randonnée sur les glaces du Lac-Saint-Jean, les cing premiers
motoneigistes francgais qui suivent le guide sombrent dans une premiere ouverture formeée
dans la glace. Constatant dans son rétroviseur quil ne voit plus les lumieres des motoneiges qui
devaient le suivre, le guide fait demi-tour a la recherche des membres du groupe.

Pendant ce temps, un des motoneigistes frangais circulant en septieme position dans le convoi
tombe a son tour dans un deuxieme trou formé dans la glace. Le pilote parvient a saccrocher
aux glaces. Les deux derniers motoneigistes arrivent a contourner le trou et tentent de secourir
leur compagnon. Durant les manceuvres de sauvetage, un des deux derniers motoneigistes du
convoi tombe lui aussi dans cette faille. Le troisieme motoneigiste fermant la lignée leur porte
assistance et les deux motoneigistes en difficulté parviennent a sextirper des eaux. Le guide
arrive alors a la hauteur des trois derniers motoneigistes et constate leur détresse. Il les informe
qu'il ne parvient pas a localiser les cing autres membres de I'expédition. Il leur demande alors
d'attendre prudemment jusqu’a ce qu'il revienne avec les autres.

Les trois derniers motoneigistes patientent quelques minutes, mais, constatant que leur guide
ne revient pas, décident de retourner vers la terre ferme pour quérir de laide. Ces survivants
parviennent a se rendre dans une station-service de Saint-Henri-de-Taillon aux alentours de
19h 30, ouils appellent des secours. Selon I'endroit ou le corps du guide a été retrouvé, il est clair
gue ce dernier est retourné secourir les motoneigistes qui manquaient a lappel. Il est toutefois
tombé a son tourdans les eaux. Les cing motoneigistes francais ainsi que leur guide sont décédés
par noyade.

Le 21janvier 2020, lorsque le groupe a quitté les sentiers balisés et sest dirigé sur les glaces du
Lac-Saint-Jean, aucune signalisation n‘aurait pu lui permettre de connaitre le réel danger auquel
celui-ci s'exposait. Par ailleurs, les motoneigistes ne disposaient pas d'un moyen technologique
pour communiquer entre eux ou faire appel aux secours. En présence d'un danger, les membres
du groupe auraient pu alors prévenir plus facilement les autres, ce qui aurait été utile dans une
telle situation.

Au cours des dernieres annees, on recense, au Québec, plusieurs incidents impliquant
des motoneigistes inexpérimentés. A la suite des différentes recommandations émises par des
coroners, legouvernement duQuébec aadopté endécembre 2020 un projet de loivisant a modifier
laLoisurlesvéhicules horsroute afin de mieux encadrerla pratique de la motoneige enresserrant
les regles, offrant ainsi un environnement plus sécuritaire pour l'ensemble des utilisateurs de
motoneiges qui empruntent notamment les sentiers balisés. A ce titre, laloi prévoit des mesures
additionnelles en introduisant l'obligation de suivre une formation pour conduire un VHR lors de
la location de ce type de véhicule. Elle prévoit également gqu'une personne devra avoir complété
et réussi une formation reconnue par le ministére du Tourisme pour guider professionnellement
une excursion en VHR.
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Ainsi, alalumiére des enjeux soulevés par l'analyse des causes et des circonstances de ces déces,
Me Tremblay a formulé les recommandations suivantes :

- AlaFédération des Clubs de Motoneigistes du Québec :

- daméliorer spécifiqguement la signalisation dans le secteur du sentier balisé aménagé
dans la zone ou est survenu laccident afin d'éviter toute ambiguité;

- d'installer des panneaux de signalisation aux endroits appropriés ou les sentiers balisés
sillonnent les abords d'un lac ou d'une riviere afin d'aviser leurs membres des dangers
réels de circuler sur ces plans d'eau I'hiver et de réitérer 'importance de demeurer dans
les sentiers qui offrent un environnement sécuritaire.

« Auministere des Transports du Québec, au ministere du Tourisme du Québec et ala
Fédération des Clubs de Motoneigistes du Québec :

- de poursuivre et d'intensifier leurs efforts a l'aide d'activités de sensibilisation aupres des
adeptes de motoneiges quant aux risques encourus de noyade lorsqu’ils circulent sur les
lacs ou les rivieres I'hiver hors des sentiers balisés sécurisés;

- de rappeler aux adeptes de motoneiges Iimportance d'avoir a leur disposition des
équipements technologiques de repérage pour des interventions rapides tels que le
systeme de localisation par satellite (GPS) ou des balises de détresse, et de disposer d'un
moyen pour communiguer avec des proches ou des secours (radio émetteur récepteur,
téléphone satellite, etc.)en cas de nécessité;

- de rappeler aux entreprises de location de motoneiges limportance de mettre ala
disposition des locataires des équipements technologiques de repérage pour des
interventions rapides tels que le systeme de localisation par satellite (GPS) ou des balises
de détresse et de disposer d'un moyen pour communiquer avec les proches ou des
secours (radio émetteur récepteur, téléphone satellite, etc.).

- AlaSociété de sauvetage du Québec de poursuivre et d'intensifier ses efforts d'éducation
et de sensibilisation auprées des adeptes de motoneiges quant aux risques encourus
de noyade lorsqu'ils circulent sur les lacs ou les rivieres I'hiver hors des sentiers
balisés sécurisés.

Homicide d'une jeune femme par un délinquant en semi-liberté

Le 22 janvier 2020 en fin d'aprés-midi, une jeune femme de 22 ans se présente dans un hétel du
secteur Sainte-Foy de Québec et elle senreqgistre alaréception. Elle dépose ses effets personnels
asachambre, puis se dirige vers le restaurant de I'hdtel. Un homme la rejoint peu de temps aprés.
Ce dernier commande quelques consommations alcoolisées et le couple quitte le restaurant vers
19h 22 pour se rendre ala chambre louée par lajeune femme. Vers 20 h 43, 'homme quitte I'hotel.
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Peu avant minuit, le méme jour, 'lhomme se présente dans un poste de police de Québec pour
rapporter quil vient d'assassiner la jeune femme®. Les policiers se rendent sur les lieux et y
retrouventlafemmeinanimeée. llsobservent plusieurs lacérations pararme blanche sur son corps.
Le déces de lafemme est constaté parun médecinalh 47, le 23 janvier 2020. La jeune femme est
décédeée d'un important traumatisme thoracoabdominal par objet piquant et tranchant. Il sagit
d'un homicide.

L'enquéte policiere effectuée revele que l'agresseur de la jeune femme a déja purgé une peine de
prison pour meurtre non prémedité dans un contexte de violence conjugale et qu'il est en semi-
liberté avec conditions depuis mars 2019. Les conditions qu'il doit respecter sont, entre autres,
de ne pas consommer dalcool et de déclarer toutes ses relations avec des femmes. De plus, la
maison de transition ou il habite impose un couvre-feu entre 22 h et 8 h, sauf pour les fins de son
travail ou pour participer a des réunions des Alcooliques anonymes. De plus, durant ses journees,
'homme doit se rapporter aux trois heures en utilisant de préférence une ligne terrestre.

A la suite du décés de la jeune femme, un comité denquéte conjoint de Service correctionnel
du Canada et de la Commission des libérations conditionnelles du Canada (ou comité conjoint)
sest penché sur cette affaire dans le but doptimiser les pratiques de Service correctionnel
Canada dans les dossiers de délinquants mis en liberté dans le but dassurer une meilleure
sécurité du public. Le rapport de ce comité conjoint conclut que des lacunes majeures a Service
correctionnel du Canada sont a l'origine du déces de la femme. Différentes mesures correctrices
particulieres sont donc proposeées pour assurer une meilleure surveillance des délinquants dans
la collectivité. Toutefois, la coroner a certaines réserves a savoir siles mesures proposées par le
comité denquéte nationale permettront d'éviter un déces comme celui-ci dans le futur puisque
ces mesures ne visent aucunement la responsabilisation du délinquant lui-méme.

La jeune femme rencontre son agresseur en mai 2019 alors guelle travaille dans un salon de
massage et gu'il devient son client. Les intervenants de la maison de transition sont informés
que 'hnomme fréquente ce salon de massage pour des fins sexuelles et en raison des explications
fournies par 'hnomme, ils lui accordent une permission mensuelle de fréquenter de tels lieux.
L’'homme avoue aux paliciers qu'il y allait plutdt jusqua trois fois par semaine sans que les
intervenants de la maison de transition soient au courant de ceci.

Enseptembre 2019, la Commission des libérations conditionnelles du Canada refuse d'accorder a
'homme une libération conditionnelle totale lorsque les commissaires sont mis au courant de la
permission qui lui est accordée quelques mois plus tot. A laudition, les commissaires précisent
quil lui est dorénavant interdit de fréquenter des salons de massage pour des fins sexuelles. Dans
sesdifférentsaveuxaux policiers, 'lhommeleurindique qu'il fait fide ladécision des commissaires.

35. A lasuite de ce déces, une enquéte policiere meéne au dépot d’accusations contre 'agresseur de la jeune femme. Le 27 février 2020, l'agresseur
plaide coupable a une accusation de meurtre au premier degré (prémédité) et il est condamné, le méme jour, a une peine d'emprisonnement a
perpétuité, sans possibilité de libération conditionnelle avant vingt-cing ans. Par ailleurs, rappelons que, selon la Loi sur la recherche des causes et
des circonstances des décés, la coroner ne peut se prononcer sur la responsabilité civile ou criminelle d’'une personne ou d’une entité. Son mandat
est d'établir les causes et les circonstances du déces en question.
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Pour tenter de dissimuler ses échanges avec la jeune femme, 'homme lui propose d'organiser
des rencontres dans différents hotels de la région de Québec. Les intervenants de la maison de
transition ne sont jamais mis au courant de ces rendez-vous ni de l'attachement que 'homme
développe pour lafemme.

A un certain moment durant leurs échanges, la jeune femme devient un peu plus distante et
'homme se sent rejeté. Il devient désorganise, il éprouve beaucoup danxiéteé, il ne dort plus
et pense a la jeune femme sans cesse. En raison de tous ses subterfuges pour contourner ses
conditions, il se sent pris et il ne peut parler avec les intervenants de la maison de transition de sa
situation. Vers la fin de 2019, son anxiété grandissante conduit a des consultations médicales et
méme a une hospitalisation de quelques jours.

Le 1Tjanvier 2020, lafemme rencontre son agresseur. Lors de cette rencontre, il devient apparent
pour 'homme que la jeune femme ne voudra jamais étre en couple avec lui.

Quelques jours plus tard, 'Thomme se rend dans un commerce et achete le couteau qu'il utilisera
le 22 janvier 2020. Avant de se rendre au rendez-vous, 'homme se procure de lalcool. Il en
consomme alors pour la premiére fois depuis le début de sa détention, 15 ans plus t6t, selon ses
propos fournis aux policiers. Il en consomme de nouveau au restaurant. Par la suite, il retourne
avec la femme a sa chambre et il commet son crime.

Me¢ Gamache croit qu'il existe un mécanisme assurant la sécurité du public et favorisant une
meilleure gestion des risques qui viennent avec la mise en liberté dans la collectivité pour les
auteurs de crimes dans un contexte de violence conjugale : il s'agit du bracelet électronique avec
géolocalisation®. Cet outil est déja utilisé par Service correctionnel Canadalorsque des conditions
telles qu'une restriction géographique pour le délinquant ou une interdiction de contact avec une
victime sontimposées. Il apparait donc essentiel a la coroner que cet outil soit considéré comme
une partie intégrante du plan correctionnel de tout délinquant qui est mis en liberté aprées une
peine de prison pour homicide dans un contexte de violence conjugale puisque cet outil ne peut
quaider alaresponsabilisation de ces personnes qu'on souhaite réhabiliter.

C'est pourquoi la coroner Gamache recommande a Service correctionnel Canada :

- derevoirle plan correctionnel actuel élaboré concernant l'agresseur de la jeune femme en
fonction du plan passé pour identifier les éléments générateurs de déresponsabilisation
et ainsi améliorer l'offre de services visant labandon des comportements violents et
contrdlants offerts aux auteurs de crimes de juridiction fédérale survenus dans un
contexte de violence conjugale;

- de considérer I'ajout du bracelet électronique avec géolocalisation comme condition
principale pour tout délinquant a qui une mise en liberté dans la collectivité est accordée
lorsque I'événement criminel a l'origine de son incarcération découle d'un homicide dans
un contexte de violence conjugale.

36. Le 1¢ décembre 2021, la ministre de la Sécurité publique, Mme Genevieve Guilbault, annongait I'implantation progressive des bracelets antirap-
prochements afin de mieux prévenir les crimes violents en contexte conjugal. Ce projet s'inscrit en continuité avec le Plan d’action spécifique pour
prévenir les situations de violence conjugale a haut risque de dangerosité et accroitre la sécurité des victimes 2020-2025, qui est coordonné par
le Secrétariat a la condition féminine. Le déploiement de ce projet s'échelonnera sur deux ans et débutera au printemps 2022, dans le cadre d'un
préprojet. A terme, le Québec aura a sa disposition pres de 500 bracelets pouvant étre déployés dans I'ensemble du Québec.
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2. Enquétes

2.1 EVOLUTION DU NOMBRE D'ENQUETES ORDONNEES AU COURS DE
LA DERNIERE DECENNIE®

ANNEE NOMBRE D'ENQUETES NOMBRE DE DECES
2012 3 16
2013 3 3
2014 5 36
2015 4 4
2016 4 9
2017 2 2
2018 4 4
2019 4 6
2020 4 63
2021 1 1
TOTAL 34 144

En 2021, la coroner en chef a ordonné une nouvelle enquéte publigue. Comme cing
enguétes ordonnées en 2018 et 2020 étaient toujours en cours en décembre 2021, le total des
enquétes publiques en cours a cette date est porté a six.

Le calendrier de I'équipe des enquétes publiques a été on ne peut plus chargé au cours de
l'année 2021, en raison de la tenue de nombreuses journées d'audiences publiques pour lenquéte
thématique sur les déces de personnes agées ou vulnérables survenus dans les milieux
d'hébergement au cours de la pandémie de COVID-19 au Québec ainsi que pour plusieurs autres
des enquétes en cours.

Cest ce qui a permis de terminer trois enquétes au cours de lannée 2021, dont une ordonnée en
2019 et deux en 2020. Les résumés de ces enquétes se trouvent a la section 2.3.

37. Les données du rapport des activités sont calculées en fonction de I'année civile, contrairement a celles du rapport annuel de gestion qui sont
plutét calculées en fonction de I'année financiére. Ainsi, les deux enquétes publiques ordonnées en 2021-2022 qui sont comptabilisées dans la
section 2.1 du rapport annuel de gestion sont distinctes de 'enquéte ordonnée le 31 mars 2021 comptabilisée dans le présent tableau.
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2.2 ENQUETES EN COURS AU 31 DECEMBRE 2021

NOM/PRENOM

NATURE DU DECES

DATE DU
DECES

DATE DE

L'ORDONNANCE

CORONER

LIEU DE
L'ENQUETE

Coriolan, Pierre* 2017-06-27 2019-04-01 Me Luc Malouin Palais de justice
de Montréal

M. Coriolan est décédé de plaies par

balle a la suite d'une intervention du

Service de police de la Ville de Montréal.

Jeune fille de Granby* 2019-04-30 2019-05-10 Me Géhane Kamel A déterminer

Cette jeune fille est décédée dans des

circonstances obscures.

Celik, Koray Kevin 2017-03-06 2020-09-15 Me Luc Malouin Palais de justice

de Montréal

M. Celik est décédé lors d'une

intervention policiere.

Fairholm, Riley 2018-07-25 2021-03-31 MeGéhane Kamel  Palais de justice

de Sherbrooke

M. Fairholm est décédé a la suite d'une

intervention policiére.

ENQUETE THEMATIQUE SUR LE SUICIDE*

Ryan, Mikhaél 2017-05-1 2019-03-08 Me Andrée Palais de justice
Kronstrém de Québec

M. Ryan est décédé a la suite d'une chute (enquéte reprise

du balcon de sa chambre d'hotel. par la suite par

Me Julie-Kim Godin)

Lamothe, Joceline 2017-05-10 2019-03-08 Me Andrée Palais de justice
Kronstrém de Québec

M™e | amothe est décédée de blessures (enquéte reprise

mortelles qui auraient été infligées par par la suite par

son fils Mikhaél Ryan. Me Julie-Kim Godin)

Boudreau, Marc 2018-09-21 2019-09-10 Me Andrée Palais de justice
Kronstrém de Québec

M. Boudreau a perdu la vie durant un (enquéte reprise

séjour dans un centre de traitement
des dépendances.

par la suite par
Me Julie-Kim Godin)

38. Cette enquéte a pris fin le 14 février 2022.

39. Un interdit de publication empéche de divulguer le nom de la jeune fille.

40. En septembre 2019, la coroner en chef a annoncé la tenue d'une enquéte publique élargie sur la thématique du suicide. Les volets factuels étant
terminés, la coroner Julie-Kim Godin a entendu, lors du volet recommandations en mai 2022, des groupes, des citoyens et des acteurs de la pré-
vention du suicide. Ces démarches lui permettront ultimement de formuler des recommandations visant a prévenir d'autres déces dans le futur.
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NOM/PRENOM DATE DU

NATURE DU DECES DECES

L'ORDONNANCE

Aubé, Suzie 2019-01-18

M™e Aubé a été trouvée pendue a son
domicile, le jour méme de son congé
d’hospitalisation a I'lnstitut universitaire
en santé mentale de Québec (IUSMQ).

LIEU DE
CORONER L'ENQUETE
Me Andrée Palais de justice
Kronstrom de Québec
(enquéte reprise

par la suite par
Me Julie-Kim Godin)

Lussier, Jean-Francois 2018-05-01 Me Andrée Palais de justice
Kronstrém de Longueuil

M. Lussier a été trouvé inanimé a sa (enquéte reprise

résidence quelques jours apres avoir été par la suite par

évalué a'Hopital de la Cité-de-la-Santé Me Julie-Kim Godin)

de Laval.

Murray, Dave 2019-11-05 Me Julie-Kim Godin  Palais de justice

M. Murray est décédé par pendaison.

de Laval

ENQUETE THEMATIQUE SUR LES DECES DE PERSONNES AGEES OU VULNERABLES SURVENUS DANS
LES MILIEUX D'HEBERGEMENT AU COURS DE LA PANDEMIE DE COVID-19 AU QUEBEC

Total de 53 déces Entrele
2020-03-12
Il s'agit d'un échantillonnage des déces etle

survenus pendant cette période dans
certains milieux d'hébergement dont
des CHSLD, des résidences privées pour
ainés et des milieux d'hébergement
pour personnes vulnérables ou en perte
d’autonomie situés dans plusieurs
régions du Québec.

2020-05-01

Me Géhane Kamel  Différents lieux

41. Cette enquéte a pris fin le 10 mai 2022.
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NOM/PRENOM

NATURE DU DECES

DATE DU DATE DE
DECES L'ORDONNANCE

CORONER

LIEU DE
L'ENQUETE

VOLETS DE CETTE ENQUETE THEMATIQUE

1. CHSLD des Moulins(Terrebonne)

Palais de justice
de Joliette

2. RPA et ressource intermédiaire Manoir Liverpool (Lévis)

Palais de justice
de Québec

3. CHSLD René-Lévesque (Longueuil)

Point de service
du palais de
justice de
Longueuil

4, CHSLD Lafleche (Shawinigan)

Palais de justice
de Shawinigan

5. CHSLD Sainte-Dorothée(Laval) et CHSLD Yvon-Brunet (Montréal)

Palais de justice
de Laval

6. CHSLD Herron (Dorval)

Palais de justice
de Montréal

7. Volet national de gestion de la pandémie dans les CHSLD et recommandations Palais de justice

de Québec

Noms et prénoms des défunts visés par 'ordonnance d’enquéte

Abracen, Sam

Adams, William George
Allo, Thelma Jean
Arpin, Albert F.

Atkins, Samuel Willem
Barrette, Leon

Baur, Thomas

Bel, Agop

Blanchard, Viviane
Blondin, Huguette L.
Bouchard, Huguette M.
Boucher, Denis
Brodeur, Yvan Luc
Chubry, Maurice

Dubé, Marcel

Dunn, Benoit

Franklin, Joan Lorraine

Gaudet, Patricia
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Gauthier, Lucille
Girard, Hermann
Grenier, Ephrem
Haggar, Raymonde
Hazen, Bernice Alice
Jacques, Clifford
Kaplan, Mary

Khan, Fahmeeda
Kirkpatrick, John
Leblanc, Paul-Emile
Lecompte, Lucille
Lermytte, Maria
Levesque, Jacques
MacLaren, Gordon
Maculedicius, Olga
Maltais, Thérése
Manfredi, Federico

Maquet, Anna José
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Mercier, Jeanne-Mance
Pappas, Athanasios
Pauluk, Anna

Piechuta, Hanna

Pinnell, Stanley E.
Poissant, Florian

Quesnel, Rodrigue
Richard, Joseph C.
Rodrigue, Rachel
Sinnathamby, Mahalingam
Smith, Winifred

Sorger, Elfriede

Stevens, Edwin

Szabo, Michael

Therriault, Denise Blanche
Wayland, Mary Ruth
Whitehead, John



2.3 RAPPORTS D’ENQUETE DEPOSES EN 2021+

Une meilleure reconnaissance de la détresse psychologique des détenus

Le 25 septembre 2020, la coroner en chef du Québec, M® Pascale Descary, ordonnait la tenue
d'une enquéte publique thématigue sur les suicides en centre de détention. Cing déces ont été
examinés dans cette enquéte, soit un déces survenu a I'Etablissement de détention de Québec
le 1°" octobre 2017; un déces survenu a I'Hopital du Sacré-Coeur de Montréal le 18 avril 2019 apres
que le détenu ait été retrouvé inconscient dans sa cellule de IEtablissement de détention de
Montréal; deux décés survenus a I'Etablissement de détention de Montréal, respectivement le
12 septembre 2018 et le 2 octobre 2018, et un décés survenu & I'Etablissement de détention de
Sherbrooke le 12 mai 2019.

La coroner Spénard est davis gu'il doit y avoir des mesures en place autour des personnes
incarcérées pour assurer leur sécurité. Cette responsabilité incombe a IEtat. Ces mesures
doivent étre édictées par le ministére de la Sécurité publique de fagcon a assurer une certaine
homogénéité. Lesdifférentsétablissementsde détentionsont ensuite chargésde leurapplication
et doivent s'assurer que ces mesures deviennent une forme de filet de sécurité apte a identifier
les personnes a risque suicidaire et a leur venir en aide.

Les constats de la coroner Spénard touchent entre autres la communication des informations
concernant le risque suicidaire par les corps policiers et les établissements de détention; la
méconnaissance du systeme quest le porte-document électronique correctionnel (PDEC) et
de l'onglet contenant les renseignements relatifs a I'état de santé de la personne incarcérée;
Iimportance pourles personnesincarceréesd'établirunliende confiance aveclapersonne faisant
I'évaluation de 'état de santé mentale, et ce, a toute étape de la détention; I'utilité de la présence
d'un psychologue en poste dans les établissements pour détecter, prévenir et traiter la détresse
psychologique des personnes incarcerées; la pertinence de la présence d'un professionnel
de la santé formé en prévention du suicide lors de 'admission ou peu de temps apres celle-ci,
de méme que de l'aménagement des horaires de travail afin qu'un professionnel soit présent la
fin de semaine; la formation obligatoire en prévention du suicide de tous les agents des services
correctionnels, peu importe qu'ils soient membres de I'équipe d'intervention spécialisée (EIS) ou
non ainsi qu'une formation de rappel annuelle, et finalement, 'accés minimal des intervenants
appelésadispenserdessoins de santé dans tous les établissements auxinformations disponibles
surles personnes incarcérées au sein du CISSS ou du CIUSSS auxquels ils sont rattachés.

Considérant lensemble des éléments analysés au cours des audiences, la coroner Spénard a
trouvé pertinent de formuler plusieurs recommandations au ministéere de la Sécurité publique :

- de créerun poste a ladmission dans chaque établissement de détention, qui sera consacré
uniguement a I'évaluation du risque suicidaire et qui sera séparé de la fonction de
classement de la personne incarceérée;

42. Dans la section 2.1 du rapport annuel de gestion, qui porte sur les résultats de 'année 2021-2022 relatifs aux engagements du plan straté-
gique, on mentionne que trois rapports d'enquéte ont été déposés. Ce chiffre tient compte des rapports déposés respectivement le 8 octobre
2021, le 10 décembre 2021 et le 14 février 2022. Seuls les rapports déposés en 2021 (respectivement le 9 mars 2021, le 8 octobre 2021 et le
10 décembre 2021) sont pris en compte dans la présente section puisque le rapport des activités couvre la période du 1¢ janvier 2021 au 31 dé-
cembre 2021.
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- dattribuer un poste a 'admission a un professionnel de la santé, préférablement un
infirmier, afin d'évaluer le risque suicidaire que peut présenter une personne incarcérée a
son arrivée;

- de refaire une évaluation du risque suicidaire apres la comparution d'une personne
incarcérée, compte tenu des changements qui peuvent survenir apres une telle étape;

- d'inclure au moins un psychologue a la structure de postes des établissements de
détention provinciaux;

- de reflechir alopportunité davoir des agents de santé circulant librement dans les
secteurs de détention et danalyser la pertinence de les laisser se vétir en civil pour inspirer
un lien de confiance aux personnes incarcérees;

- de prendre entente avec le ministere de la Santé et des Services sociaux afin
dassurer, dans les plus courts délais, le transfert de responsabilité des infirmeries des
établissements de détention de Montreéal et de Québec;

- deréévaluer la structure de postes pour déterminer s'il est possible de libérer des
membres de I'équipe d'intervention spécialisée afin qu'ils puissent se concentrer sur leurs
fonctions en ce domaine;

- deréévaluerlastructure de postes des membres de I'équipe d'intervention spécialisée
pour quils puissent assurer une continuité de services aupres des personnes incarcérées,
le tout afin d'établir un lien de confiance avec les personnes incarcérées permettant une
meilleure évaluation du risque suicidaire;

- de compléter I'élaboration de I'activite d'accueil devant prendre place rapidement
apres ladmission pour les personnes incarcérées et d'assurer sa mise en place dans un
délai raisonnable;

- daugmenter le nombre d'activités offertes aux personnes incarcérées, plus
particulierement pour les personnes placées en détention préventive ou purgeant des
peines de moins de six mais;

- de scinder l'activité d'évaluation du risque suicidaire a l'admission et celle du classement,
de facon a permettre plus de temps pour I'évaluation du risque suicidaire que présente une
personne incarcérée;

- deffectuer des rappels réguliers aupres des agents des services correctionnels,
particulierement ceux qui sont assignés a l'admission, sur limportance de bien informer les
personnes incarcérées de la présence de I'équipe EIS et de la possibilité d'y avoir recours
sans deélai;

- deréameénager les horaires de travail des professionnels en poste dans les établissements
de détention pour assurer gu’il y ait la présence de I'un deux méme au cours des fins
de semaine;
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deffectuer des rappels réguliers aupres des agents des services correctionnels sur
'importance des bonnes pratiques en ce qui concerne les rondes de surveillance,
notamment le délai entre chacune de ces rondes, limportance du contact visuel ainsi que
la pertinence des intervalles irréguliers. Ces rappels devraient étre faits en personne et
non pas par des notes de service;

de faire un rappel en présentiel sur lobligation d'inscrire des initiales lisibles aux rapports
journaliers des agents des services correctionnels, permettant ainsi de les identifier;

de contacter les partenaires impliqués dans la détention d'une personne, soit les
pénitenciers fédéraux ainsi que les principaux corps policiers, afin de mettre en place un
systeme de communication efficace, permettant davoir toute linformation pertinente
pour les personnes incarcérées qui sont transférées dans un établissement de détention;

de sassurer que tous les etablissements de détention provinciaux transmettent
immeédiatement toute linformation relative au risque suicidaire lors du transfert
d'une personne incarcérée vers un autre établissement de détention provincial ou
un pénitencier;

de mettre en place dans les établissements de détention une ligne de communication avec
les proches des personnes incarcérees, afin de leur permettre de transférer facilement de
linformation sur la condition psychologique de cette personne;

de permettre lacces au systeme de gestion informatisé des dossiers administratifs
correctionnels (DACOR) au personnel infirmier, qui est appelé a agir sur les soins de santé
dont une personne incarcérée peut avoir besoin;

de s'assurer que linformation regue par le personnel soit mise a jour le plus rapidement
possible dans le systeme DACOR, particulierement les informations relatives au
risque suicidaire;

de promouvoir l'utilisation du porte-document électronique correctionnel (PDEC), afin qu'l
soit connu de tous les membres du personnel et de sassurer qu'il soit utilisé a l'admission;

de slassurer qu'un dossier informatisé unique et continu soit constitué dans les plus courts
délais par les services correctionnels sur chaque personne qui leur est confiée;

de former tous les agents des services correctionnels en prévention du suicide, qu'ils
soient membres de I'équipe d'intervention spécialisée ou non;

d'accroitre la formation des chefs d'unités en prévention du suicide, lesquels sont
responsables de prendre des décisions en lien avec la sécurité des personnes incarcérées
aprées leur évaluation par un membre de 'équipe d’intervention spécialisée;

de mettre en place des formations de rappel en prévention du suicide sur une
base annuelle;

de réviser la pratique relative aux annonces de déces, de facon a ce que les familles
recoivent ces nouvelles difficiles en personne, afin quelles puissent recevoir du soutien si
elles le nécessitent.

69 Rapport annuel de gestion du Bureau du coroner



Homicide d’'une jeune enfant en contexte de prise en charge

Entre les 17 et 18 avril 2018, une mere a cause la mort de sa fille de deux ans. Le corps de I'enfant a
été retrouvé sans vie, dans une poubelle, a Québec.

La coroner Kamel, au cours de son enquéte, sest penchée sur I'historique de la mére et de safille,
la prise en charge par la Maison Marie-Rollet et la prise en charge par le Directeur de la protection
de lajeunesse (DPJ).

En février 2018, la grand-mere de lenfant, chez qui lenfant et sa mére vivent, est en psychose.
La mére est inquiéte pour sa sécurité et celle de sa fille. Elle communique alors avec la DPJ et
fait des démarches pour aller vivre dans une ressource pour femmes. Elle sera des lors hébergée
a la Maison Marie-Rollet* avec son jeune enfant. L'entente est que si la femme quitte la maison
d'hébergement, la DPJ doit en étre informeée.

Le 12 avril 2018, la jeune femme est expulsée de la Maison Marie-Rollet. Elle aurait demandé d'y
rester pour la nuit, nayant pas trouvé d'endroit ou aller. Cette demande aurait été refusée. Elle
quitte la ressource avec son enfant vers 22 h et se rend chez un ami. Les intervenantes de la
ressource n'ont pas questionné ou elle se rendait.

La DPJ est avisée par boite vocale le méme jour, mais ce nest que le 13 avril 2018 que les deux
organismes communiquent ensemble. Lintervenante de la DPJ apprend lors de cet appel
téléphonique que la femme a été violente verbalement et que la directrice a mis un terme a son
hébergement. L'intervenante de la Maison Marie-Rollet ne peut confirmer ou est allée la meére.

Le méme jour, lintervenante de la DPJ tente de rejoindre la femme a plusieurs reprises, mais
sans succes. Ce nest que le 16 avril 2018 que lintervenante de la DPJ réussira a lui parler. Cette
derniere linforme gu'elle est chez un ami et quelle la rappellera. Elles conviennent de se reparler
le méme jour, mais la mere ne rappelle pas. Des démarches sont entreprises par lintervenante
pour lui trouver un nouveau milieu d'hébergement. A 16 h, lintervenante lui laisse un message
demandant un retour dappel. Cet appel était crucial, lintervenante de la DPJ ayant trouvé une
nouvelle ressource pour la mere et safille. Le corps de lenfant est retrouvé le 18 avril 2018.

Parmi les constats de M® Kamel, on retrouve le fait que la mere de lenfant n'a pas été hébergée
dans un contexte de violence conjugale, mais bien dans un contexte particulier ou elle se trouvait
sans domicile avec safille. La directrice actuelle de la Maison Marie-Rollet a également corroboré
le caractere exceptionnel de cet hébergement.

Cet éevénement a démontré qu'il existe un équilibre fragile entre le partage de l'information a la DPJ
et le maintien du lien de confiance entre les organismes et les femmes vulnérables. L'ensemble des
témoignages a suscité plusieurs questions quant alacommunication entre les différents acteurs qui
devaient servir de filet de sécurité pour I'enfant. Depuis cet événement, des mesures de contréle ont
été mises en place par les deux organismes : la Maison Marie-Rollet a mis en place une politique de
signalement qui indigue la marche a suivre a ses intervenants lors d'une situation dexpulsion d'une

43. La Maison Marie-Rollet est une maison d’hébergement qui a pour mission d'offrir un gite sécuritaire a des femmes victimes de violence conjugale
et en difficulté avec les enfants dont elles ont la garde.
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femme avec un enfant; la DPJ a modifié sa structure a I'étape de I'évaluation/orientation. En effet,
au moment des événements, une intervenante était responsable de I'évaluation, puis une autre de
lorientation. Cette fagon de faire pouvait altérer le suivi de I'enfant. Depuis le décés du bambin, un seul
intervenant est responsable de I'évaluation et de lorientation de I'enfant.

Enaolt 2019, une marche a suivre pour les intervenants de la DPJ a également été mise en place
lorsqu’un enfant connu en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse manque a l'appel. Parmi
les indicateurs, la coroner Kamel retient qu'une situation similaire impliquerait un plan daction
plus rigoureux, dont l'accompagnement par les policiers pour rechercher I'enfant.

Un protocole dentente a été signé en juillet 2019 entre la DPJ et neuf maisons d'hébergement,
en plus du YWCA. Lobjectif de ce protocole est doffrir une réponse adaptée aux besoins de
la clientele mere-enfant, notamment pour assurer la sécurité des enfants qui vivent dans un
contexte de violence conjugale, en respectant le mandat de chague organisation.

Le Regroupementdesmaisonspourfemmesvictimesdeviolence conjugaleaégalementaccentué
son rble de vigie et de soutien aux 43 maisons qu'il représente. Le souci d'une collaboration et
d'une sensibilisation de leur réalité aupres des intervenants de la DPJ est un objectif qui doit étre
pris en consideération. Ultimement, cette collaboration doit viser a démystifier le role de chacun.
Des intervenants pivots sont essentiels pour maintenir vivants ces échanges et pour créer des
ponts durables.

Cest pourquoi, au terme de son enquéte, la coroner Kamel a formulé les recommandations suivantes :

- AlaMaison Marie-Rollet, lorsqu'un enfant faisant lobjet d'un signalement par la DPJ est
hébergé dans I'une de ses maisons :

- de s'assurer de ne jamais laisser partir un enfant en cas de cessation d'une entente
d'hébergement sans gu'une communication ait eu lieu avec l'intervenant en charge du dossier
alaDBPJouunintervenant de l'urgence sociale assurant ainsi un filet de sécuritée pour l'enfant;

- de sassurer que les directives a suivre soient connues de tous les intervenants lorsqu’un
enfant qui fait l'objet d'un signalement a la DPJ manque a I'appel ou est logé a un endroit
inconnu de cette derniere, et ce, par le biais de formation continue.

- AlaMaison Marie-Rollet, au Regroupement des maisons pour femmes victimes de violence
conjugale, ala Fédération des maisons d'hébergement pour femmes et a la Direction de la
protection de la jeunesse :

- de désigner des intervenants pivots au sein de leur propre organisation afin de favoriser
une collaboration concertée en établissant des mécanismes de communication pour un
meilleur partage d'informations essentielles a la protection de lenfant et en favorisant
une rencontre tripartite (parent/DPJ/maison d'hébergement) dans les premiers jours de
'hébergement de la femme pour assurer une meilleure compréhension de la situation
entre la DPJ et la maison, tout en respectant les entités qui leur sont propres;

- de mettre en place des formations pour leurs intervenants sur la réalité de leur mission
respective afin dagir de maniere concertée et en collégialité.
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- Ala Direction de la protection de lajeunesse d'intensifier ses efforts pour mieux informer
la population sur son réle et celui des intervenants afin de s'assurer que toute la société
comprenne ses obligations d'imputabilite a 'égard des enfants du Québec en vertu des
attributions qui lui sont confiées par la Loi sur la protection de la jeunesse;

- AlaMaison Marie-Rollet dorganiser une formation continue auprés de son personnel quant
a sa procédure lors d'une décision dexpulsion d'une femme ayant des enfants a risque de
compromission en sassurant qu'un filet de sécurité a été prévu pour protéger lenfant;

- Auministére de la Santé et des Services sociaux de favoriser et dencourager le partenariat
des ressources d'hébergement, des organisations qui les représentent et de la DPJ en
accordant un financement adéquat pour assister aux tables régionales de concertation
en matiere de violence conjugale et familiale.

Prévention du racisme et des préjugés en milieu hospitalier

Une jeune femme dorigine atikamekw a été hospitalisée au Centre hospitalier De Lanaudiere du
26 septembre 2020 en soirée au 28 septembre 2020 en debut d'apres-midi, moment auquel son
déces a éte constaté.

Le 26 septembre 2020, vers 23 h, la jeune femme arrive en ambulance au Centre hospitalier De
Lanaudiere. Sondiagnosticdadmission estune anémie microcytaire(globulesrouges petits)ferriprive
(carenceenfer)récemment exacerbée et une douleur épigastrique de cause inconnue. Une référence
est faite au gastroentérologue de garde, qui prescrit une colonoscopig, et la femme est gardée en
observation. Le 27 septembre 2020, lafemme présente des signes d'agitation. On évoque un possible
sevrage aux narcotiques et au cannabis sans gu'une réelle consommation précédant I'épisode puisse
étre démontrée. Dansle but de précisers'ily a effectivement un possible trouble lié alaconsommation
OU a un sevrage, une requéte en consultation est envoyée au Centre de réadaptation en dépendance
de Joliette. Or, cette évaluation conclut que les symptomes décrits par la patiente sont sans lien avec
un sevrage physique dopioides ou de stimulants. Pourtant, elle sera rapidement étiquetée comme
une patiente en sevrage. Sur la base de ce préjugé, il en découle que ses appels a laide ne seront pas
considérés avec sérieux. Cette étiquette la suivra tout au long de son séjour et guidera les actions
du personnel soignant jusqua son déces. La preuve entendue en cours daudience a par ailleurs
démontré que la femme ne consommait que les narcotiques diment prescrits et dont la quantité est
insuffisante pour créer une dépendance.

Le 28 septembre vers 10 h, la patiente présente de I'agitation et uninconfort généralisé. Elle recoit
de I'Ativan®. Par la suite, elle reste agitée, crie et fait une chute avec impact cranien probable.
La médecin prescrit une dose d'Haldol® intramusculaire (médicament contre agitation) et, si
I'Haldol® est non efficace, des contentions. La femme est changée de civiére et se retrouve dans
un cubicule. L'Haldol® est administré a 10 h 25. Entre 10 h 35 et 10 h 45, elle se filme avec son
téléphone cellulaire et diffuse entempsréellavidéo surle réseau social Facebook. Deux membres
du personnel soignant sont avec la patiente a ce moment. Il est compris des propos entendus sur
lavidéo quelle a de nouveau chuté de sa civiere. Des paroles dénigrantes sont prononcées par le
personnel soignant. On la remet au lit, réinstalle la perfusion intraveineuse, puis on procede a la
pose de contentions aux quatre membres et a 'abdomen.
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Une surveillance étroite, nécessaire lorsqu’'une mesure de controle est appliquée, est prescrite.
Toutefois, les préposées aux bénéficiaires ne sont pas en mesure de l'effectuer. La CEPI effectue
donc une surveillance visuelle par la fenétre du cubicule jusqua 11 h 35, heure a laquelle I'état
de la jeune femme se dégrade. A 11 h 45, les signes vitaux sont faibles. Un transfert en salle de
réanimation est demandé, ce qui est finalement fait & 11 h 56. A 11 h 58, le moniteur cardiaque
indigue une asystolie. Les manceuvres de réanimation sont débutées, en vain. Le déces est
constaté a 12 h 44 par la médecin.

L'autopsieetlerapportdelexpert, D"Vadeboncoeur, suggérentque lajeune mere estdécédéed'un
cedéme pulmonaire. L'autopsie a en effet révélé que le coeur était volumineux et ses ventricules
étaient dilatés, suggérant une malfonction cardiaque. Ceci est en accord avec I'histoire medicale
de la femme, qui comprend des épisodes d'insuffisance cardiaque qui fluctuent dans le temps.
Enfin, le pathologiste note des poumons engorgeés et trés pesants, suggérant que la défaillance
cardiaque pourrait étre a lorigine du déces. D'autres facteurs pourraient avoir été en cause, entre
autresl'hypotensionoccasionnée parlinjectiondel'Haldol®ainsiquelescontentionsquiontretenu
la femme clouée contre sa civiere sans possibilité de se redresser, un geste naturel lorsqu’ily a
accumulation d'eau sur les poumons. La présence de liquide dans les alvéoles pulmonaires peut
étre responsable d'une diminution de la qualité des échanges gazeux, entrainant des difficultés
respiratoires importantes.

Lajeune femme est décédée des suitesd’'un cedeme pulmonaire provoqué par un choc cardiogénique
dans un contexte de cceur malade (cardiomyopathie préexistante vraisemblablement rhumatismale)
associé a des manceuvres possiblement déléteres telles que le maintien en décubitus dorsal sous
contentions sans surveillance adéquate. Le racisme et les préjugés auxquels la patiente a fait face
ont certainement été contributifs a son déces. Il sagit d'un déces accidentel.

La coroner Kamel a établi que la situation clinique aurait pu étre réversible si :

« une surveillance accrue par une infirmiere dexpérience avait été mise en place ou a défaut
un transfert plus rapide en salle de réanimation avait été fait;

- une évaluation par la médecin responsable des hospitalisations en médecine de famille
avait éteé faite en adoptant une approche différente avant d'autoriser un nouveau calmant;

- unesurveillance de la mesure de contréle (contention)avait été mise en place comme prescrit;
-+ unereconnaissance précoce de son état précaire avait été détectée;
« un protocole était existant pour le lancement précoce d'un code bleu;

- une correction précoce des sources d'instabilité avait été prise en compte (hypoglycémie,
hypotension, cedeme pulmonaire);

« un monitoring cardiaque et une saturométrie avaient été installés.

Des efforts pour rétablir la communication entre le gouvernement et la communauté atikamekw
sont dautant plus nécessaires que les conclusions de cette enquéte indiquent que la jeune
femme abel et bien été ostracisée, que son déces est directement relié aux soins obtenus lors de
son hospitalisation en septembre 2020 et que sa mort aurait pu étre évitée.
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C'est pourquoi M¢ Kamel recommande :

« Au gouvernement québécois de reconnaitre I'existence du racisme systémique au sein de
ses institutions et de prendre lengagement de contribuer a son élimination;

« AuCentre intégreé de sante et de services sociaux de Lanaudiere :

- de s'assurer d'intégrer efficacement I'agent de liaison de Manawan au sein de
I'établissement, notamment en limpliquant aupres des équipes de soins;

- de slassurer d'un mécanisme de collaboration entre le dispensaire de Manawan et
'urgence du Centre hospitalier De Lanaudiere afin que les informations médicales
concernant le patient soient transmises en temps réel;

- de sassurer que les notes au dossier médical refletent la réalité de la prise en charge
d'un patient;

- derevoir ses ratios infirmieres et préposées aux bénéficiaires en fonction des normes
reconnues au niveau provincial afin doffrir des services sécuritaires a la population;

- dappliquer un modele de gestion de I'urgence basé sur les principes directeurs du Guide
de gestion de l'urgence;

- de maintenir une formation périodique quant au code d'éthique de I'établissement, aux
mesures de contention, a la surveillance des patients a la suite d'une chute et a la tenue
de dossier;

- de mettre en place rapidement une formation et des activités d'inclusion de la culture
autochtone qui soient concertées avec la communauté de Manawan;

- de perfectionner le modele des dyades infirmiéres/infirmieres auxiliaires et de sassurer
gue chacune comprenne bien son role.

« Au College des médecins du Québec de revoir la qualité des actes médicaux de la médecin
responsable des hospitalisations en médecine familiale et de la résidente en gastrologie
qui ont prodigué les soins a la patiente lors de son hospitalisation en septembre 2020.

« Al'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec :
- dexaminer la qualité des services des infirmieres qui ont prodigué des soins a la patiente
lors de son hospitalisation du 26 au 28 septembre 2020;

- derevoir les pratiques d'intégration des candidates a l'exercice de la profession infirmiere
(CEPI)de niveau collégial dans les urgences des milieux hospitaliers a I'échelle de la province.

- Auministere de 'Enseignement supérieur pour ses établissements denseignement (collégial
et universitaire) qui forment des médecins, des infirmiéres et des infirmiéres auxiliaires :
- d'inscrire au cursus scolaire une formation portant sur les soins aux patients
autochtones qui prennent en considération les réalités des communautés autochtones;

- d'établir avec les communautés autochtones une plus grande offre de stages tant pour
les infirmieres que pour les résidents en médecine.
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3. Recommandations

3.1 PRINCIPES GENERAUX

A loccasion d'une investigation ou d'une enquéte, le coroner peut, sil le juge & propos, formuler
des recommandations afin de prévenir les décés et de protéger la vie humaine. A cette fin, il
examine, sil y a lieu, les rapports de coroners portant sur des déces semblables survenus dans
le passé, consulte des experts et étudie la littérature scientifique pertinente. Les coroners sont
épaulés a toutes les étapes de leur investigation par un conseiller en prévention.

Selon larticle 98 de la Loi sur la recherche des causes et des circonstances des décés (RLRO,
chapitre R-0.2), le coroner en chef, lorsqu’il le juge approprié, fait parvenir aux personnes, aux
associations, aux ministeres ou aux organismes concernés les recommandations formulées par
un coroner dans son rapport.

En 2021, les coroners ont déposé 228 rapports comportant des recommandations. Chaque
recommandation peut étre transmise a un ou a plusieurs intervenants, soit pour information, soit
pour suivi. Ces recommandations sont de nature publique puisquelles font partie intégrante du
rapport du coroner.

La liste des recommandations ne figure pas dans le présent rapport des activités des coroners,
car elle est trop longue. Les recommandations formulées depuis 2001 peuvent cependant étre
consultées sur le site Internet du Bureau du coroner.

Rapports de coroners avec recommandations en 2021

TYPE DE DECES NOMBRE DE RAPPORTS %

Traumatisme non intentionnel 146 64,0
Suicide 46 20,2
Cause naturelle 30 13,2
Homicide 4 1.7
Traumatisme d'intention indéterminée 2 0.9
TOTAL 228 100
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3.2 SUIVIDES RECOMMANDATIONS

Le Bureaudu coroner sefforce constamment daméliorerle suivides recommandations formulées
parlescoronersdansle cadre deleursinvestigationsouenquétes publiques et d'établir des canaux
de communication avec les principaux destinataires de ces recommandations. Ces démarches
ameéliorent non seulement le suivi des recommandations, mais aussi le partage d'information
en cours dinvestigation, avec pour conséquence des recommandations mieux ciblées et plus
efficaces. Cette collaboration avec les destinataires est tres porteuse pour lorganisme, et sa
pertinence est réitérée dans lactualisation de la Loi surlarecherche des causes et circonstances
des déces(RLRO, chapitre R-0.2), quiintroduira « lobligation pour les personnes, les associations,
les ministéeres ou les organismes a qui des recommandations ont été transmises parle coroneren
chef de confirmer a ce dernier gu'ils ont pris connaissance des recommandations et de I'informer
des mesures qu'ils entendent prendre pour corriger la situation ».

Plusieurs destinataires collaborent déja activement au suivi des recommandations, et ces
partenariatsinspirentle Bureauducoroneraendévelopperdenouveaux. Parexemple, le Bureaudu
coroner peut compter sur la collaboration du ministére des Transports du Québec(MTQ)quiacréé
un Bureau du suivi des recommandations des coroners. Dans le contexte de cette collaboration,
le ministere a aussi mis sur pied un réseau de répondants disponibles pour renseigner les
coroners sur une foule de sujets, ce qui a facilité la formulation de meilleures recommandations.
Par ailleurs, le Bureau de suivi analyse toutes les recommandations destinées au MTQ, dresse
un bilan évolutif et détaillé du suivi qui leur est accordé et en informe régulierement la coroner
en chef lors de rencontres de bilan. Pour la période 2021-2022, les sommes dépensées dans les
projets menés par le MTQ et qui donnent suite en totalité ou en partie aux recommandations
de coroners s'élevent a 204,6 millions de dollars. On peut penser par exemple au grand projet
de réaménagement de la route 185 dans le Bas-Saint-Laurent, au projet d'installation de cléture
a grande faune sur la route 175 au Saguenay-Lac-Saint-dean, a linstallation de glissieres de
securité sur lautoroute 50 en Outaouais, dont la réalisation rejoint des objectifs de prévention
portés par des recommandations de coroners.

Au rang de ses partenaires, le Bureau du coroner compte aussi sur le College des meédecins du
Québec (CMO), qui a désigné une personne-ressource pour répondre aux questions des coroners
au cours de leurs investigations, et avec lequel le Bureau participe a une table de concertation.
L'Ordre des pharmaciens du Québec, I'Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec, 'Ordre des
diétetistes-nutritionnistes du Québec, la Société de I'assurance automobile du Québec, la Ville de
Montréal, le ministéere de la Sécurité publigue, le ministére de la Santé et des Services sociaux et
son réseau de la santé et des services sociaux, le ministére de 'Education et la Régie du batiment
du Québec ont également désigné des personnes-ressources pour aider les coroners a explorer
des pistes de prévention.

De plus, dansladerniere année, le Bureau du coroner a établiun protocole dentente avecle Centre
intégré de santé et de services sociaux de I'Outaouais (CISSSQ). Cette entente a pour objectif
de préciser les obligations portant sur la communication afin de soutenir une collaboration
plus efficace entre le Bureau du coroner et le CISSSO, dans une perspective damélioration
des pratiques et de protection de la vie humaine, le tout, dans le respect de leurs missions
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respectives et de lindépendance des coroners; de faciliter les investigations des coroners, de
préciserle mécanisme de suivi des recommandations aupres du Bureau du coroner et de préciser
le mécanisme de révision de I'evénement par le CISSSO. Cette entente est un exemple probant
du type de partenariat que le Bureau du coroner veut de plus en plus développer dans l'avenir
aupres d'autres partenaires du réseau de la santé et des services sociaux, dans le but de faciliter
la communication et le travail des coroners.

Alinterne, le conseiller en prévention a pour mandat dappuyer les coroners dans l'élaboration et la
formulation de recommandations efficaces et bien ciblées. Il est également responsable du traitement
administratif, de la diffusion et du suivi des recommandations aupres de leurs destinataires.

Un nouvel outil de suivi

235 582
95 %

de réponses

52,9 %

de réponses regues

Aucoursde lannée 2021, en prévision de l'entrée envigueur de la Loi surles coroners et avec l'aide
de I'équipe de la DGTI du ministére de la Sécurité publique, le Bureau du coroner a mis en place
un outil de suivi des recommandations et des réponses obtenues des destinataires. Cet outil
permettra une meilleure reddition de comptes basée sur des indicateurs rigoureux de résultats.
Ainsi, 236 dossiers* contenant des recommandations ont été créés en 2021, pour un total de
582 recommandations (un dossier peut contenir plus d'une recommandation). Pour 582 réponses
attendues, le Bureau du coroner a obtenu 52,9 % de réponses, dont 95 % de ces réponses sont
positives, cest-a-dire que les organisations acceptent de mettre en ceuvre les recommandations.

44. Au point 3.1, le nombre 228 représente le nombre de dossiers comportant des recommandations qui ont été fermés dans I'année. Ici, 236 repré-
sente le nombre de dossiers comportant des recommandations qui ont été créés.
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3.3 PORTEE DES RECOMMANDATIONS

Les recommandations des coroners ont une portée certaine. En ce qui a trait a limpact des
recommandations des coroners au cours de I'année 2021, il est opportun de souligner la révision
du Reglement sur la sécurité des piscines résidentielles, qui sSappliquera dorénavant a toutes les
piscines, peuimporte leur date d'installation. Cette révision de laréglementation est une réponse
alarecommandation formulée par plusieurs coroners au cours des dernieres années, et ce, dans
le but de réduire les risques de noyade de jeunes enfants.

Plusieurs avanceées au niveau de la société au cours des années antérieures sont notamment
attribuables aux recommandations des coroners, a savoir :

- Laformation des policiers en matiére de santé mentale;

« Les pneus d'hiver obligatoires en hiver;

« L'interdiction de l'utilisation du téléphaone cellulaire au volant;
- Le port du casque obligatoire dans les parcs a neige;

- L'installation de barrieres anti-suicide sur certains ponts;

'organisation des services d'urgence dans le Nord.

Rapport annuel de gestion du Bureau du coroner 78



4. Bilan statistique des traumatismes mortels
au Québec

Fichier du coroner en chef

Depuis 1986, le caroner en chef tient un fichier informatiseé des causes et des circonstances des déces
par traumatisme quisurviennent au Québec. Les pages suivantes présentent le portrait des déces par
traumatisme pour 2018 et 2019, en le comparant a lamoyenne des années 2013 a 2017.

Le regroupement des deces s'inspire des grandes divisions de la 10° Classification internationale
des maladies et des problemes de santé connexes.

Délais dans le dépot des rapports

La plupart des rapports de coroners prennent plusieurs mois avant d'étre transmis au coroner
en chef. Dans les cas d'investigations en cours, le coroner en chef est toutefois en possession
d'indications sur les causes probables et les circonstances du déces. Bien que ces données
soient sujettes a changer, elles sont intégrées aux bilans, lorsque possible, car elles traduisent
bien la réalité et permettent de produire des statistiques annuelles plus précises. Cest dailleurs
ce qui explique l'ajout d’'une catégorie « En cours » dans les tableaux qui suivent.

Cettefagondefaire signifie aussique les chiffres peuventvarierlégerement d'un bilan alautre, car
la banque de données est en constante évolution. L'information contenue dans chague nouveau
rapport est intégrée ala banque dés guelle est accessible, quelle que soit 'année du déces.

Etat des rapports de 2018, selon les données a jour au 25 avril 2022

5565 déces soumis au coroner

- 5543 dossiers terminés (99,6 %)

o 22 rapports avenir(0,4 %)

Etat des rapports de 2019, selon les données a jour au 25 avril 2022

5715 déces soumis au coroner

- 5608 dossiers terminés (98,1%)

- 107 rapports a venir(1,9 %)
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Les décés par traumatismes non intentionnels associés au transport terrestre

MOYENNE NOMBRE % VARIATION NOMBRE

2013-2017 2018 2018 /7 2013 -2017 2019

Occupant d’'une automobile 198 190 (4,0) 170
Piéton 65 77 18,5 67
Motocycliste 50 58 16,0 45
Occupant d'un VTT 28 21 (25,0) 37
Occupant d'une motoneige 27 25 (7,4) 22
Cycliste 17 17 0.0 10
Occupant d'un véhicule lourd 7 4 (42,9) 10
Occupant d'une camionnette 13 15 15,4 8
Occupant d'un véhicule agricole 5 7 40,0 7
Occupant d'autre véhicule hors route 1 2 100,0 2
Occupant d'un véhicule industriel 2 6 200,0 2
Occupant d’'un véhicule a trois roues 1 1 0,0 2
Occupant d’'un autobus 1 - - 1
Occupant d'un train 0 - - -
Occupant d’'un véhicule de construction 2 2 0,0 -
Personne montant un animal ou occupant un 1 - - -

véhicule a traction animale

Autre 2 - - 2
En cours - - - 9
TOTAL 420 425 1.2 394
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Les décés par traumatismes non intentionnels associés au transport par eau

MOYENNE

2013-2017

NOMBRE
2019

% VARIATION
2018 /7 2013-2017

NOMBRE
2018

Evénements entrainant la noyade 17 8 (52,9) 12
et la submersion

Evénements entrainant d’autres 1 2 100,0 1
lésions traumatiques

TOTAL 18 10 (44,4) 13

Les décés par traumatismes non intentionnels associés au transport aérien

MOYENNE

2013-2017
Aérien 9
TOTAL 9

81

NOMBRE % VARIATION NOMBRE
2018 2018 / 2013 -2017 2019
5 (44,4) 12
b5 (44,4) 12
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Les décés par traumatismes non intentionnels associés a des causes externes autres que

le transport
MOYENNE NOMBRE % VARIATION NOMBRE
2013-2017 2018 2018 / 2013 -2017 2019
Chute 429 841 96,0 1031
Intoxication 336 395 17,6 382
Suffocation, strangulation et obstruction 85 93 9.4 13

des voies respiratoires

Noyade 55 73 32,7 57
Exposition aux forces de la nature 23 167 626,1 56
Exposition a la fumée, au feu ou aux 65 48 (26,2) 43
flammes

Complication de soins médicaux 27 23 (14,8) 35
Heurt par ou contre un objet 17 28 64,7 14
Contact avec une machine ou 1 9 (18,2) 12

un dispositif de levage

Exposition au courant électrique 5 5 0.0 8
Compression entre des objets 7 6 (14,3) )
Décharge d'arme a feu 3 2 (33.3) 4
Explosion 1 4 300,0 1
Exposition a l'eau chaude 2 = = 1
Autre 24 18 (25,0) 10
En cours 0 = = 7
TOTAL 1080 1712 57,1 1780
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Les décés par traumatismes intentionnels auto-infligés

MOYENNE % VARIATION NOMBRE

2013-2017 2018 / 2013-2017 2019
Pendaison et strangulation 582 595 2,2 629
Intoxication a des substances liquides 178 145 (18,5) 141
ou solides
Décharge d'arme a feu 128 127 (0,8) 136
Intoxication a un gaz 49 40 (18,4) 49
Précipitation dans le vide 45 37 (17.8) 48
Utilisation d’'un objet tranchant 31 39 25,8 37
Noyade 34 32 (5,9) 28
Collision d’'un véhicule a moteur 37 34 (81 26
Exposition au feu ou aux flammes 8 4 (50,0) 10
Autre 10 10 0.0 9
Encours - 3 - 8
TOTAL 1102 1066 (3,3) 1121
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Les décés par traumatismes intentionnels infligés par autrui

MOYENNE NOMBRE % VARIATION NOMBRE

2013-2017 2018 2018 / 2013 -2017 2019
Agression par arme a feu 27 24 (11,7) 18
Agression par objet tranchant 22 25 13,6 10
Agression par la force physique, 4 6 50,0 3
sans arme
Agression par strangulation 4 2 (50,0) 3
Agression par la fumée, le feu 1 1 0,0 1

ou les flammes

Agression par objet contondant 7 7 0,0 1
Autre 4 8 100,0 -
En cours 1 8 700.0 32
TOTAL 70 81 15,7 68

Les décés par traumatismes d’intention indéterminée

MOYENNE NOMBRE % VARIATION NOMBRE

2013-2017 2018 2018 /7 2013 -2017 2019
Intoxication 35 22 (37,1) 17
Chute 3 3 0,0 4
Collision d’'un véhicule a moteur 2 6 200,0 4
Noyade 8 7 (12,5) 4
Pendaison 3 2 (33.3) -
Autre 5 7 40,0 7
En cours 0 - - 12
TOTAL 56 47 (16,1) 48
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Annexes

LOI ET REGLEMENTS*

Voicila liste des principaux textes législatifs et réglementaires encadrant le travail des coroners :

- Loisurlarecherche des causes et des circonstances des déces (RLRQ, chapitre R-0.2);
- Code de déontologie des coroners(RLRO, chapitre R-0.2, r. 1);

- Reglement sur les criteres et procédures de sélection des personnes aptes a étre
nommeées coroners (RLRQ, chapitre R-0.2, r. 2);

- Reglement sur lidentification, le transport, la conservation, la garde et la remise des
cadavres, objets et documents (RLRQ, chapitre R-0.2, r. 3);

- Réglement sur larémunération des coroners a temps partiel (Décret n° 1687-87 du
4 novembre 1987 et ses modifications subséquentes);

- Tarif des droits et indemnités applicables en vertu de la Loi sur la recherche des causes et
des circonstances des décés(RLRQ, chapitre R-0.2, r. 4);

o Tarif surles frais dautopsies (RLRQ, chapitre R-0.2, r. 5);

- Tarif sur les frais de transport, de garde et de conservation des cadavres (RLRO,
chapitre R-0.2,r. 7).

45. Laloi et les reglements encadrant le travail des coroners peuvent étre consultés a I'adresse suivante : https://www.coroner.gouv.qc.ca/organisa-
tion/loi-et-reglements.html.
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CODE DE DEONTOLOGIE DES CORONERS

Le Code de déontologie des coroners est adopté par le coroner en chef et approuveé par le
gouvernement en vertu de la Loi sur la recherche des causes et des circonstances des déces
(RLRO, chapitre R-0.2, r. 1).

SECTION | - DEVOIRS GENERAUX

1.

Dans lexercice de ses fonctions en vertu de la Loi sur la recherche des causes et des
circonstances des décés(RLROQ, chapitre R-0.2), notamment lors d'une investigation ou d'une
enquéte, le coroner doit respecter la dignité, 'honneur, la réputation et la vie privée de la
personne décédée ainsi que le secret professionnel a I'égard de cette personne.

Le coroner doit respecter les croyances et les opinions religieuses de la personne décédée
et celles de ses proches dans la mesure ou les exigences que la loi lui impose le permettent.

Le coroner doit s'assurer que tout cadavre dont il a la garde et la possession est traité avec
dignité et respect.

Le coroner doit agir de telle sorte que son comportement envers les proches de la personne
décédée ainsi guenvers les personnes impliquées dans les circonstances du déces reflete le
respect et la courtoisie qu'imposent les circonstances.

Le coroner doit éviter tout acte, toute omission, tout comportement ou tout propos relatif a
I'exercice de ses fonctions qui serait de nature a porter atteinte a l'institution du coroner ou
aux autres personnes quiy exercent également la fonction de coroner.

Le coroner doit maintenir de bons rapports avec les personnes appelées a participer a une
investigation ou a une enquéte, se comporter a leur égard avec courtoisie et respect et leur
accorder son entiere disponibilité.

Le coroner ne doit pas simmiscer dans une investigation ou une enquéte du ressort d'un
autre coroner.

Les coroners doivent agir de fagon courtoise entre eux et maintenir des relations empreintes
de bonne foi.

Le coroner doit témoigner, dans I'exercice de ses fonctions, d'un constant souci du respect
de ses devoirs de protection de la vie humaine.

SECTION Il - DEVOIRS PARTICULIERS

Intégrité et dignité

10. Le coroner doit exercer ses fonctions avec intégrité et dignité.

1.

Le coroner ne doit pas, dans lexercice de ses fonctions, faire un usage immodéré de substances
psychotropes, incluant alcool, ou de toute autre substance produisant des effets analogues.
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12. Le coroner doit dissocier de lexercice de ses fonctions la promotion et I'exercice de ses
activités professionnelles ou d'affaires.

13. Le coroner doit s'assurer du maintien de lordre et du décorum durant une enquéte tout en
manifestant une attitude courtoise envers les personnes présentes.

14. Le coroner doit faire preuve de réserve et de mesure aloccasion de tout commentaire public
concernant ses recherches ou ses activités et en restreindre l'expression aux seules fins
pédagogiques ou scientifiques découlant de I'exercice de ses fonctions.

Objectivité, rigueur et indépendance
15. Le coroner doit, de fagon manifeste, faire preuve d'objectivité, de rigueur et d'indépendance.

16. Le coroner doit éviter toute situation pouvant compromettre sa capacité dexercer ses
fonctions de facon objective, rigoureuse et indépendante.

17. Le coroner doit se comporter de fagon a ne pas encourager ou inciter quiconque a lui offrir
quoi que ce soit auquel il na pas le droit en vertu de la loi. Il doit refuser tout ce qui serait,
malgre tout, offert ou en disposer de la fagon prévue par laloi, le cas échéant.

18. Le coroner doit s'abstenir de poursuivre une investigation ou de tenir une enquéte lorsqu'une
atteinte a son objectivité, a la rigueur de son jugement ou a son indépendance pourrait
résulter notamment :

- derelations personnelles, familiales, sociales, professionnelles ou d'affaires avec la
personne décédée, avec une personne impliquée dans les circonstances du déces ou avec
une personne appelée a participer a linvestigation ou a lenquéte;

- de toute communication publigue d'une idée ou d'une opinion se rapportant au déces;

- de toute manifestation d’hostilité ou de favoritisme a I'égard de la personne décédée ou a
I'égard d'une personne impliquée dans les circonstances du déces.

19. Lecoronerdoitsassurer que sonrapport contienne les faits qui lui sont connus se rapportant
aux causes et aux circonstances du déces.

20. Le coroner doit s'assurer de la valeur probante, de l'authenticité et de la pertinence de tout
fait sur lequel il sSappuie pour établir lidentité de la personne décédée, la date, le lieu, les
causes et les circonstances du déces.

21. Le coroner doit sassurer de l'authenticité de tout fait qu'il divulgue publiguement avant la
production de son rapport et apprécier les risques et les inconvénients pouvant résulter de
cette divulgation.

Disponibilité et diligence

22. Le coroner doit faire preuve d'une disponibilité et d'une diligence raisonnable.
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23

24.

25.

26.

27.

Le coroner doit prendre les mesures nécessaires a I'examen du cadavre ou a la visite des
lieux, lorsque les circonstances du déces l'exigent.

Lecoronerdoit étrealadispositiondesprochesdelapersonne décédée afindelesrencontrer
et de les renseigner lorsque la situation l'exige.

Le coroner doit faciliter la libération du cadavre et y donner suite avec toute la diligence a
laquelle peuvent raisonnablement s'attendre les proches de la personne décéedee.

Le coroner doit faire en sorte que les conditions dexercice de sa garde dobjets et de
documents en garantissent la conservation et en permettent la remise aux réclamants
conformément a la loi.

Le coroner doit informer les proches de la personne décédée que le choix des dispositions
funéraires leur revient.

Compétence et connaissance

28.

29.

30.

3.

32.

33.

Le coroner doit maintenir ses connaissances et ses capacités dans les domaines pertinents
a I'exercice de ses fonctions de fagon a ce guelles concordent avec les exigences de son
travail et en garantissent la qualité.

Le coroner doit connaitre les lois, reglements et directives régissant I'exercice de ses fonctions.

Le coroner doit sassurer que la personne a qui il délegue des pouvoirs, dans les cas prévus par la
loi, connaisse les lois, reglements et directives régissant lexercice des fonctions du coroner.

Le coroner doit participer, danslamesure du possible, aux programmes de perfectionnement
mis en ceuvre par le coroner en chef.

Le coroner doit fournir la contribution attendue de lui dans le perfectionnement des autres
coroners, notamment par I'échange avec eux de ses connaissances et expériences.

Le coroner doit respecter les limites de son expertise et de ses connaissances, en particulier
dans des domaines qui lui sont étrangers, et sassurer personnellement de la compétence
des sources auxquelles il doit recourir.

Confidentialité

34.

35.

Le coroner doit respecter, méme au cours des communications privées, la confidentialité de
tout document ou renseignement qu'il a obtenu dans lexercice de ses fonctions, a moins que
la divulgation nen soit autorisée par la loi.

Le présent code rentre en vigueur le quinzieéme jour qui suit la date de sa publication dans la
Gazette officielle du Québec.
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PROCEDURE ADMINISTRATIVE PREALABLE A UNE REPRIMANDE*“®

Préambule

ATTENDU larticle 28 de la Loi sur larecherche des causes et des circonstances des déces(RLRO,
chapitre R-0.2) qui indique que le coroner en chef adopte, par reglement, le Code de déontologie
des coroners et veille a son application;

ATTENDU QU'en vertu de l'article 165 de la méme loi, le coroner en chef peut publier a la Gazette
officielle du Québec tout reglement relatif a la déontologie des coroners;

ATTENDU QU’en vertu des articles ci-dessus mentionnés, un Code de déontologie des coroners a
ddment été soumis a lapprobation du gouvernement, qu'il a été approuve et publié;

ATTENDU larticle 14 de la méme loi qui donne le pouvoir au coroner en chef, pour cause, de
réprimander un coroner;

ATTENDU QUE le coroner en chef juge nécessaire d'établir une procédure administrative a étre
suivie préalablement a limposition d'une réprimande a un coroner;

ATTENDU QUE la procédure administrative doit avoir pour objectif de mettre en place un
processus a la fois simple, efficace et dans le respect des regles de justice naturelle.

Le coroner en chef adopte la procédure administrative suivante :

1. Le préambule de la présente procédure administrative en fait partie intégrante comme s'il
était reproduit au long.

Le mandat
2. Le coroner en chef informé de l'existence d'une plainte a I'endroit d'un coroner, ou de son

propre chef, peut désigner une personne pour enquéter sur la conduite du coroner visé.

3. Lenquéte a pour objet d'établir tous les faits de fagon a permettre au coroner en chef de
décider s'ily a lieu d'imposer ou non une réprimande a un coroner.

Le processus d'enquéte
4. Lapersonne désignée atitre denquéteur doit, sans délai, informer par écrit le coroner visé de

la nature de son enquéte, a moins que le déroulement de l'enquéte en soit perturbé.

5. Lenquéteur doit chercher a établir tous les faits pertinents et, dans la mesure du possible,
obtenir des personnes concernées des déclarations écrites ou, a défaut, consigner les
déclarations verbales par écrit sans délai.

46. Aucune situation n'a entrainé de procédure administrative préalable a une réprimande en 2021-2022.
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6. Lenquéteur peut mettre fin prématurément a une enquéte déja commencée si, a son avis,
la plainte s'avere frivole, vexatoire ou de mauvaise foi, ou si la tenue ou la poursuite de son
enguéte n'est pas nécessaire eu égard aux circonstances. Il en avise alors le coroner en chef
et le coroner vise.

7. Avant de compléter son enquéte, 'enquéteur doit fournir au coroner visé l'occasion de faire
valoir son point de vue, si ce dernier le désire, en linvitant par écrit a le rencontrer a moins
quil ne préfere faire part par écrit de ses commentaires a l'enquéteur.

8. Tout coroner ou toute autre personne du Bureau du coroner, rencontré a titre de témoin
relativement a une plainte portée contre un coroner, doit collaborer avec I'enquéteur.

Le rapport de I'enquéteur

9. Le rapport de I'enquéteur doit étre remis au coroner en chef dans un délai de trois (3) mois
suivant la désignation de lenquéteur, a moins de circonstances exceptionnelles dont la
démonstration doit étre faite a la satisfaction du coroner en chef.

10. Lorsque lenquéteur a terminé son enquéte, il transmet un rapport écrit au coroner en chef
avec copie au coroner visé par la plainte.

11. L'enquéteur peut :

a. REJETER la plainte, en motivant sa décision par écrit s'il estime que la plainte n'est pas
fondée, quelle est frivole ou vexatoire, ou qu'il y a insuffisance de preuves;

b. INVITER le coroner visé a modifier sa conduite;

c. RECOMMANDER au coroner en chef limposition d’'une réprimande a lendroit du
coroner vise.

12. Le coroner en chef peut, a la réception du rapport de lenquéteur, ordonner un complément
denguéte dans le délai et suivant les modalités qu'il détermine.

La recommandation d'une réprimande

13. Dans le cas ou lenquéteur recommande une réprimande, sa recommandation doit étre
motivee afin que le coroner en chef ainsi que le coroner visé puissent prendre connaissance
des motifs justifiant une éventuelle réeprimande.

14. L'enquéteur qui recommande limposition d'une réprimande a un coroner doit, en lui
transmettant copie de son rapport, linformer qu'il bénéficie d'un délai de vingt (20)jours pour
faire part par écrit au coroner en chef de ses observations.
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Le role du coroner en chef

15.

17.

Le coroner en chef, qui recoit de I'enquéteur un rapport recommandant limposition d'une
réprimande, doit :

a. SASSURER que le coroner visé parlarecommandation a diment été appelé a faire valoir
son point de vue lors de lenquéte préalable a cette recommandation;

b. PRENDRE CONNAISSANCE de tous les éléments recueillis par lenquéteur ainsi que des
motifs 'ayant conduit a recommander une réprimande;

c. PRENDRE CONNAISSANCE des représentations écrites du coroner visé, sily a lieu, a
l'expiration du délai de vingt (20)jours mentionné au paragraphe 14.

Le coroner en chef, aprés avoir pris en considération le rapport de lenquéteur et les
représentations écrites du coroner visé, sil y a lieu, peut :

a. RETOURNER le dossier alenquéteur afin de lui demander de compléter son enquéte;

b. REJETER la recommandation d'une réprimande eu égard a lanalyse du dossier et des
représentations faites par le coroner visg, s'il y a lieu;

c. ACCUEILLIR la recommandation de lenquéteur et, conformément au pouvoir qui lui est
conferé par l'article 14 de la loi, imposer une réprimande au coroner vise.

La procédure administrative ne limite nullement le pouvoir du coroner en chef, lorsque la
situationle requiert, de demander au ministre de la Sécurité publique dordonnerune enquéte
sur la conduite d'un coroner, le tout en conformité avec la loi.
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Nous joindre

Un seul numéro pour joindre tous les services : 1888 CORONER (1888 267-6637)

Site Internet : www.coroner.gouv.qc.ca
Twitter : @CoronerQuebec
Courriel : clientele.coroner@coroner.gouv.gc.ca

BUREAU DE QUEBEC (SIEGE SOCIAL)

Edifice Le Delta 2, bureau 390
2875, boulevard Laurier
Québec(Québec) G1V 5B1
Télécopie : 418 643-6174

MORGUE DE QUEBEC

1685, boulevard Wilfrid-Hamel
Québec (Québec) GIN 3Y7
Télécopie : 418 643-8510

BUREAU DE MONTREAL

Edifice Wilfrid-Derome, 11°étage
1701, rue Parthenais

Montréal (Québec) H2K 3S7
Télécopie : 514 873-8943

MORGUE DE MONTREAL

Edifice Wilfrid-Derome, sous-sol
1707, rue Parthenais

Montréal (Québec) H2K 3S7
Télécopie : 514 873-6792
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