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1.0 PREMIFRE PARTIE:

Wu le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties, ' Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Geneviéve Bergeron.

Quant a4 la deuxiéme partie, elle est commme A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

1.1 CASES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de

médecine légale de Montréal par le Dr André Bourgault, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

~ Corps d‘une jeune femme qui serait dgée de 21 ans, mesurant 5’5" et
pesant 145 livres.

- Le corps est bien conservé, il est vétu: un chandail bleu foncé
avec des dessins blancs, un jean bleu avec une ceinture brune, un T-
shirt blanc, des bas blancs, des souliers en suéde bruns et des sous-
vétements.

1.1.1 Marques Craumatugues:
-~ Ia victime a été atteinte de deux (2) projectiles d’arme A feu.

- le premier projectile est entré a la téte, 4 la région occipitale
gauche, derriére l’coreille gauche. Absence d’évidence de proximité de
tir sur la peau. Ce projectile sort au odté droit de la rugue a 2.5 cm
A droite de la ligne médiane. Ce projectile a emprunté une trajectoire
se dirigeant de la gauche vers la droite, de l’avant vers le dos et du
haut vers le bas du corps. Sur son passage, ce projectile a causé des
fractures de la base du crine i sa partie postérieure ainsi qu’une
hémorragie sous-arachnoidienne touchant 1’hémisphére gauche du cerveau
et le cervelet.

TF 88-10)
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1es lésions causées par ce projectile sont contributives au déces.

- Le deuxiéme projectile d’arme & feu est entré a la base du cou & 3 cm
a droite de la ligne médiane. Il ressort A la partie supérieure du dos
a droite de la ligne médiane. Ce projectile a emprunté une trajectoire
se dirigeant de la gauche vers la droite, du haut vers le bas et
d’avant vers l’arriére, Sur son passage, il a causé la fracture de la
clavicule droite 4 son tiers médiane, fractire de la premiére odte et
des quatriéme et cinquiéme cdtes droites au niveau de la sortie du
projectile. Egalement des lacérations des lobes supérieur et inférieur
du poumon droit avec un hémothorax.

Les lésions causées par ce projectile sont également contributives
au déces.

- Absence d’autre lésion significative décelée sur le corps.
Par conséquent:

le décgs est attribué au traumatisme crinio-cérébral en plus de
lacération du poumon droit suite au passage de deux (2) projectiles
d’arme A feu A travers la téte et le thorax.

1.1.2 Autres:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’/HSpital général de Montréal mis sur pled a la
demande du coroner afin d’investiquer les décés surverus aveC mandat
spécifique d’évaluer de fagon objective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures regues de chaque cas, Geneviéve Berge-
ron, dont les blessures se résument i des blessures fatales a la téte,
obtient une cote 75, ce qui se traduit par une probabilité de mortaliteé
a 100%.

Le décés de Geneviéve est donc considéré comme ayant été pratique-
ment impossible A éviter sur le plan médical.

7-F .88 101 3
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1.2 CIRCONSTANCES:

L’événement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, & 1’Ecole Polytechnique de 1l'Université de Montréal, soit au 2500
BEdouard Montpetit, Montréal.

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. 1e tout s’est

déroulé A plusieurs endroits A 1’intérieur de 1l’école. Quinze (15)
en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont

certaines griévement.

Les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

- six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

- une (1) victime au local B~218 du deuxiéme étage:

- trois (3) victimes & la cafétéria au rez-chaussé; Geneviéve

Bergeron se trouvait dans cette cafétéria a 1/extrémité du local, ou

il y a un espace de rangement non fermé (polyparty).

- cing (5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme

etage

les personnes blessées quant a4 elles se trouvaient aux endroits
suivants:
- trois (3) victimes dans le local C:230.4 du deuxiéme étage;
- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;
- une (1) victime a la cafétéria au rez-chaussé;
- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Teresa Z. Sourour, m.d'., FRCPC

COPIE CONFORME

 N—
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1.0 PREMIFRE RARILE:

W le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l'ordre de produire le présent rapport d4’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au déces de Héléne Colgan.

Quant 3 la deuxiéme partie, elle est commune & toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

1.1 CAISES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
midecine légale de Montréal par le Dr André Lauzon, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d‘une Jjeune femme qui serait &gée de 21 ans, de bonne
constitution physique, mesurant 5’4" et pesant 125 livres.

- Le corps est revétu: une veste sans manche, 4 motifs fleuris, dans
les teintes de bleu, un tee-shirt blanc, un sous-vétement beige, un
pantalon de jean avec ceintyre de cuir rouge, des bas de lainage
blanc et des souliers de cuir noir. Les vétements sont souillés et
imbibss de sang sur le oSté droit du corps.

1.1.1 MARQUES TRAUMATIOUES:

- Suite au passage d’un projectile d’arme & feu, éclatement de la téte
avec large ouverture au cSté gauche de la téte.

- Ecchymoses secondaires aux paupiéres droites et gauches.

- Piqueté érosif pouvant étre le résultat de déhris fins projetés lors
de la fusillade.

- la victime fut donc atteinte par un seul projectile & la téte. 1a
plaie d’entrée est située au-dessus du conduit auditif externe de

7-F (88-08)
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l’oreille gauche. Il y a une trés importante déchirure partant de
1l’avant de la téte prés du coin externe de l’ceil gauche et se prolon-
geant jusqu‘a l‘arriere de la téte.

- L’os crinien sous-jacent présente un écrasement de ses rebords.
- Aucune évidence de proximité de tir sur le corps.

- Aucune plaie de sortie n’est identifiée, le projectile ayant été
retrouvé dans les muscles du cou du cdté inférieur gauche 4 environ 2.5
cm au-dessus de la clavicule gauche.

- Le projectile a traversé le cuir chevelu et la voite crénienne
supérieure gauche puis 1l’hémisphére gauche du cerveau, la base moyenne
gauche du créne, pour s’engager dans les muscles du cou et s’arréter a
quelques centimétres au-dessus de la clavicule gauche.

Par conséquent:

Ce projectile a provoqué un éclatement de la boite crénienne et des
dommages trés importants au cerveau.

Ces lésions sont de nature A provoquer une perte de conscience
immédiate, suivie d’un décés rapide.

Absence d’autres lésions traumatiques décelées sur le corps et
absence de lésion pathologique anatomique préexistante au traumatisme.

LJ...ZM:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’HSpital général de Montréal, mis sur pied & la
demande du coroner afin d’investigquer les décés survenus suite a la
tragédie de 1'Ecole Polytechnique de Montréal avec mandat spécifique
d’évaluer de facon objective les chances de survie selon les circons-
tances et les blessures regues dans chague cas, Héléne Colgan, dont les
blessures se résument en un traumatisme cranio-cérétral fatal, cobtient

7-F 184-08} . page 3 de ]
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une cote de 75, ce qui se traduit par une probabilité de mortalité a
100%.

Le décés d’Héléne est donc cansidéré camme ayant été pratiquement
impossible & éviter sur le plan médical.

1,2 CIRCONSTANCES:

L’/ événement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, 4 1’Ecole Polytechnique de l’Université de Montréal, soit au 2500
Edouard Montpetit, Montréal.

Il s‘agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’est

détmlé a plusiews endroits A 1l’intérieur de l’école. Quinze (15)

en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certains griévement.

Les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

- gix (6) victimes dans le logal C-230.4 du deuxiéme étage; Héléne
Colgan, 4gée de 23 ans, était & l'intérieur de ce local. Elle y
suivait le cours en génie mécanique.

- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme étage;
- trois (3) victimes A la cafétéria au rez-chaussé;

- cimg (5) victimes dont l/agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage.

les persomnes blessées quant a elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;
~ quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;

- une (1) victime & la cafétéria au rez-chaussé;

Page .4__de S __
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- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B~311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Voo S

Teresa Z. Sourour, m.d., FRCPC

Coroner W@

COPIE CONFORME
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Page 5 de >




Gouvernement du Québer .
A Bureau
du coroner

N

RAPPORT D”INVESTIGATION DU CORONER
Loi sur la recherche des causes et des circonstances des décés

IDENTITE

* NODE LavIS

A-41573

2 PRENOM A LA NMSSANCE

3 NOM A LA NAISSANCE $ DATE D& NAISSANCE

Nathalie Croteau 13436 9‘3 22,}
o SExt X 7 NAM 0 NAS 4 NOM DU MARY
_ M 2 F
NABCR oy | O el
%mssl Ou DOMICRE DU DEFUNT ?uummm 13 CONTE 14 CODE POSTAL
"5975 Albany #6 8rossard
e Civiout NOM OF \A 1 1
T8 PRENOM DE LA MERE 17 HOM DF LA MERE A LA NAISSANCE 1 PROVINCE PAvS SUITE A UN
Elise Martel Québec AVIS DU:
1% PRENOM DU PERE 13 NOM DU PERE 2 n
Fernand Croteau 1.22 12 06 & C.V.
» » .
LIEU DY DECES X . NOM DU LIEU . Ecole Polytechnique
:cmou( :;OHNUM MOM O \A MisaCWaLITL 43 COmte 44 CODE OETABLIS.
3500 Edouard Montpetit Montréal
ay ar M0 gnM
DATE QU DECES X " 89 12 06 (neyre Du DEcEs _ _ 18 g0
LA T Mowg __MOY s L i ]

49 MOTIFS 81 LE LEU, LA DATE QU UMEURE SONT MRESUMES OU INDETERMINES

5t SUITE PAGE —
vmaspd

CAUSES. PROBABLESY
A X

oftinientss

ot Cratts

1. Maladie, traumatigme, intomcahan Ou S19ction mor-

]
bice gyant dwectement provoquéd 1o GeCes.

£
L)

Anfécédents: aitaClions morwdes ayant dventyel-
femant conduit & F'éiat précive. Vaftection morbide

Choc hémorragique fatal a la suite de multiples

S & (ow consecust 8)
lacérations viscérales.

ot 4§ (o0 cOonsscuves §)

Inttate dtont inthirode o Gernier Koy, » Passage d‘q _p;:”o‘jecvtiles ‘d'arme a feu dans le
fcauee nusle) )
o COIPS.
2 Autres tats avers Retutt fag
2 déchs, mais S8nd ra0pOrt avec |8 Maladie ou
avec I'tist morbide qui V'a provoqué. -

#f ne s'agit pas ¢l du mode de dicis. P sxempie: défatiance CarkEQue. SYNCOpe. ofc . Mmais de I maladie. du

ocudeis

Qe 8 enirging ‘s mon.

39 EXPOSE DES CausEs
Voir pages suivantes

9 MOM OY CORGIEA '
Sourour, m.d., FRCPC

L]
73366

MUMERO OU CORONER

a
L]
“
: 88 SUITE PAGE —
CIRCONSTANCES
DU DECES D FEResrates nogrivutys
9 EXPOSE DES CIRCONSTANCES
Voir pages suivantes
n
| .
n
”
i Al
= —CORIE-CO
, ‘
k.
Corcner en chef
™
76 SUITE PAGE —
IDENTIFICATION DU CORONER Je soussigné, coroner, reconnais que la date indiquée, et les lieux, causes, circonstances
78 PRENOM OU CORONER décrits ci-haut sont exactement ce que j'ai personneliement constaté et établi lors de mon
investigation en foi de quoi
Teresa 2.

saISIGNE A:  Montréal ce 90 05 10
= Aot & JOUR

78810y

/mp




gﬂ:’;’f&"eme“' du Québec RAPPORT D'l. STIGATION DU CORONER
du coroner (suite)

A-41573 I

Numaero de 1 avis

1.Q PREMIFRE PARIIE:

W le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d/investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Nathalie Croteau.

Quant 4 la deuxiéme partie, elle est commne A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

1.1 CAUSES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Jean Hould, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:
- Corjps d’une jeune femme mesurant 5’4" et pesant 125 livres.

- le corps est bien conservé, Il est vétu: un gilet 4 manches
longues de couleur orange brillé, un gilet noir & manches mi-longues,
un pantalon noir "stretché", des bas blancs, des souliers bruns et
des sous-vétements.

1.1.1 MAROUES TRAUMATICUES:

, La victime a été atteinte par deux (2) projectiles d’arme a feu,
1l’/un pénétrant sous la clavicule droite, l’autre sur le dessus de
1l’épaule gauche. Aucune évidence de proximité de tir.

Projectile #1 entré sous la clavicule droite A son tiers moyen, il
ressort A la région dorsale droite A la hauteur de 1’omoplate, causant:

- éclatement du lobe supérieur du poumon droit;

- perforation du lobe inférieur du poumen droit a sa partie
supérieure;

I f.’age 2 _ded .
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~fracture de la cinquiene cdte droite postérieure et le projectile
sort § ce niveau.

Le deuxiéme projectile entre au niveau du sommet de l’articulation
de l’épaule gauche et il sort au niveau de la clavicule gqauche & son
tiers moyen. Une entrée secondaire du projectile est située sur 1la
clavicule gauche A son tiers interme.

Par conséquent:

Ce projectile est entré sur le sommet de l’épaule gauche, s’est
dirigé de gauche A droite et légérement de haut vers le bas transversa-
lement par rapport au corps, il fracture la clavicule gauche pour
sortir et ensuite par une deuxiéme plaie d’entrée, pénétrer a la région
sous-clavidre gauche. Le projectile se fragmente sur les premiére et
deuxiéme vertélres dorsales et sur son trajet, en se fragmentant, il
cause une lacération de la crosse de l’aorte, il sectionne la veine
sous-claviére gauche et perfore largement les lobes supérieur et
inférieur du poumon gauche. Egalement un fragment de ce projectile
cause la perforation de 1’oreillette droite du coeur, du diaphragme et
du lobe droit du foie et il est récupéré a 1’intérieur de la vésicule
biliaire.

Les perforations pulmonaires et vasculaires causées par le passage
de ces projectiles d’arme & feu ont donc entrainé une hémorragie
interne et externe fatale.

1.1.2 AUIRES:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’HSpital général de Montréal mis sur pied A 1la
demande du coroner afin d’/investiquer les décés survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon cbjective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures regues de chaque cas, Nathalie Croteau,
dont les blessuwres se résument en un traumatisme thoracique et de
l’aorte fatal, cbtient une cote de 75, ce qui se traduit par une
probabilité de mortalité a 100%.
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le décés de Nathalie est donc considéré comme ayant été pratique-
ment impossible A éviter sur le plan médical.

1.2 CIRCONSTANCES::

L/événement est survemu mercredi le 6 décemtre 1989 etadéh;rtévers
17:10, A l’Ecole Polytechnique de l/Université de Montréal, soit au 2500
BEdouard Mcntpetit, Montréal.

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’est
déroulé A plusieuwrs endroits & 1l’intérieur de l’école. Quinze (15)
personnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

Les persomnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

- six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage; Nathalie
Croteau était dans ce local. Elle y suivait le cours en génie

- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme étage;
- trois (3) victimes & la cafétéria au rez-chaussé;

- cingg (5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage.

Les personnes blessées quant A elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;
~ quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;

- une (1) victime & la cafétéria au rez-chaussé;
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- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B~311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Neeerr S

Teresa 2. Sourour, m.d., FRCPC

Coroner quu

COPIE CONFORME

08}
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1.0 PREMIERE PARTIE:

W le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l‘ordre de produire le présent rapport d’'investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Barbara Daigneault.

Quant: & la deuxiéme partie, elle est commme A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d/investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

1.1 CAUSES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Jean hHould, c¢eci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d’une jeune femme qui serait dgée de 22 ans, mesurant 572" et
pesant 120 livres.

- le corps est bien conservé, il est vétu: une blouse A manches
longues, rayée verticalement bleu et blanc, des jeans bleus, des bas
blancs, des souliers sport bleus avec lacets blancs, des sous-
vétements. La blouse et les jeans sont fortement souillés de sang
surtout du cdté droit.

1.2,1 MARQUES TRADMATIOUES:

- Ia victime a été atteinte de sept (7) projectiles d’arme A feu et de
ricochets par minuscules fragments de projectile.

~ Absence d’évidence de proximité de tir.

-~ Le premier projectile est entré a la face antérieure du bras droit et
s’est dirigé de bas vers le haut et légérement de gauche vers la droite
en empruntant un trajet sous-cutané pour sortir immédiatement par la
peau et entrer une deuxiéme fois dans le corps dans les tissus mous en
se fragmentant au contact de l’articulation scapulo-humérale droite qui
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est éclatée et enfin sortir & la peau et se perdre. Les lésions
causées par ce projectile sont considérées comme non mortelles.

- le deuxiéme projectile est entré & la face antérieure de 1l’épaule
droite au haut du pli axillaire. Il emprunte une trajectoire sous-
cutanée et ne cause aucune lésion mortelle. Ce projectile est sorti du

corps.

- Un troisiéme projectile entre sur le bord externe de l’omoplate
droite a4 la hauteuwr du pli axillaire. Il ressort au odté droit du
thorax également sur la ligne axillaire. Ce projectile est dirigé de
haut vers le bas et légérement d’arriére vers l’avant. Il se fragmente
en faisant éclater les cinquiéme, sixiéme, septiéme et huitiéme cdtes
droites. Il déchire le lobe moyen et inférieur du poumon droit pour
sortir 4 la peau. Il entraine donc de par ces lésions une hémorragie
interne et externe fatale par lacérations du poumon droit. Le projec-
tile est ressorti du corps.

- le quatriéme projectile entre a4 la ligne axillaire droite a 16 m
sous le pli de l’aisselle et ressort au coté droit du thorax sur la
ligne axillaire A& 22 cm sous le pli de lfaiselle. Ce quatriéme
projectile se dirige de haut vers le bas et légérement d’arriére vers
l’avant dans le thorax et se fragmente en faisant éclater les neuviéme
et dixiéme odtes droites. Il cause une lacération du diaphragme a
droite, un éclatement du foie et il ressort & la peau. Les lacérations
du foie causées par ce projectile ont entrainé une hémorragie interne
et externe grave. Ce projectile est ressorti du corps.

- le cinquiéme projectile entre 4 la face dorsale du poignet droit sur
le bord externe et il sort également au poignet droit, a4 la face
dorsale, sur le bord interne. Il traverse donc le poignet droit mais
ne cause que des lésions superficielles. Il ressort du corps.

™ ~ le sixiéme projectile entre 3 la face antérieure du bras gauche a -
l’extrémité supérieure sur le rebord interne. Il sort au méme niveau
du bras droit mais sur le rebord externe. Ce projectile emprunte une
trajectoire sous-cutanée superficielle. Il ressort du corps et ne
cause pas de lésion grave.

- le septiéme projectile entre 4 la région pariétale droite posté~
riewre. Il s’agit d’une plaie superficielle causée par l/effleurement
du cuir chevelu. Ce projectile sort au niveau du pavillon de l’oreille
droite avec déchirure du pavillon. Ce projectile s’est donc dirigé de
haut vers le bas et Q’arriére vers l’avant en fracturant la table
externe de l'os pariétal droit et lacération du pavillon de l’oreille
droite. Il s’agit finalement de lésions plutét superficielles. le
projectile est ressorti du corps.
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. D’autre part, on déceéle de petites lésions superficielles au niveau
de la main droite, de la main gauche et des deux genoux, causées par le
ricochet de fragments de projectile d’arme & feu.

Par conséquent:

Le déocds est attribué A un choc hémorragique fatal résultant de
lacérations miltiples de viscares par le passage de sept (7) projecti-
les d’arme A feu A travers le corps.

1.1.2 NJIRES:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortaliteé
post-traumatique de 1’Hipital général de Montréal mis sur pied & la
demande du coroner afin d’investiguer les déces survenus suite a la
tragédie de 1’Ecole Polytechnique de Montréal avec mandat speclflque
d’évaluer de facon objective les chances de survie selon les circons-
tances et les blessures regues de chaque cas, BarbaraDa:Lgneault dont
les blessures se résument en de muitiples blessures majeures pénétrant
a la cavité abdominale et thoracique et externe, obtient une cote de
75, ce qui se traduit par une probabilité de mortalité a 100%.

Le décés de Barbara est donc considéré comme ayant été pratiquement
impossible & éviter sur le plan médical.

N 1.2 CIRCONSTANCES:

L/é&vénement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, A 1l’Ecole Polytechnique de 1’Université de Montréal, soit au 2500
Edouard Montpetit, Montréal.

11 s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’est

déroulé A plusiewrs endroits & 1l’intérieur de 1l’école. Quinze (15)

personnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

Les personnes décédées étajent précisément dans les locaux suivants:

iE 188-08)
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- six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage; Barbara
Daigneault était a 1’intérieur de ce local. Elle y suivait le cours
en génie mécanique.

- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme étage;
- trois (3) victimes A la cafétéria au rez-chaussé;

- ¢ing (5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage.

lLes personnes blessées quant & elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

- guatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;
- une (1) victime & la cafétéria au rez—chaussé;
- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Tertann Sooions

Teresa %. Sourour, m.d., FRCPC

coroner - Jrta Llaaten

COPIE CONFORME

7-F (08,08
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1.0 FREMIERE PARIIE:

W le ¢rand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Anne-Marie Edward.

Quant 4 la deuxiéme partie, elle est commne A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

1.1 CASES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Yasmine Ayroud, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

~ Corps d’une jeune femme qui serait dgée de 21 ans, mesurant 5’1" et
pesant 149 livres.

- le corps est bien conservé, il est vétu: un chandail en lainage
bleu marine, une longue écharpe blanche, des bottes en cuir, hautes
noires, desd:a\:sethesmcotmblanc,unejupemlamagevert,un
p.xllmrmtricotbeigeaveccolrouléetmsmsvétamt Sur les
habits, quelques déchirures ont été identifiées sur le manteau et le
chandail et les vétements sont partiellement souillés de sang.

1.1.1 Maroues traumticues:

- 1a victime a été atteinte de quatre (4) projectiles d’arme & feu et
d'un fragment de chemise de projectile d’arme & feu. Trois (3) des
projectiles ont traversé les membres supérieurs, 1l‘un deux est resté
dans le corps et le fragment de chemise n‘a causé qu’yne déchirure du
cuir chevelu du cété gauche.

- Aucune évidence de proximité de tir.
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- Le premier projectile est entré A la partie inférieure antérolatérale
gauche du thorax. A l’intérieur du corps, il a emprunté une trajec-
toire dirigée légérement du haut vers le bas et d’avant vers le dos.
Sur son passage, ce projectile a causé une déchirure de la paroi
thoracique inférieure latérale gauche, fracture de la septiéme oSte et
déchirure des sixiéme et septiéme espaces intercostaux en latéral
gauche.

- Hématome de la partie inférieure du péricarde. Petites contusions &
1’apex du coeur au niveau de l’épicarde et dans le myocarde. Lacéra-
tion du diaphragme, lacérations du lobe gauche du foie, déchirure large

de l’estomac, déchirure du pancréas, déchirure de l’artére splénique,
déchirures de 1/intestin gréle et du mésentare, déchirures de la veine
cave inférieure et de la veine rénale droite, lacération du rein
gauche, hémopéritoine et hémothorax.

- Le deuxiéme projectile est entré A l’arriére externe du tiers moyen
du bras gauche. Aucune évidence de proximité de tir. Ce projectile
ressort du bras et sur son passage, il traverse les tissus mous du bras
vers l’avant, presque sur un plan horizontal.

- le troisiéme projectile d’arme a4 feu est entré a l’arriére de
1’avant~bras gauche immédiatement socus le ocdté externe du coude gauche.
Il traverse l’avant-bras du dos vers l’avant, il cause des déchirures
musculaires et des fractures complexes du radius et du cubitus pour
ressortir en avant du bras, sous le cSté externe du coude gauche.

- Le quatriéme projectile est entré & la face antérieure du poignet
droitsurlecétémternedupmgnetetxlressortdxcﬁtéextemedu
poignet. Ce projectile cause sur sa trajectoire des déchirures
superficielles des tissus mous sous-cutanés et il passe sous des
tendons. Aucun vaisseau n’est atteint. Finalement, par le fragment de
chemise, est causée une déchirure du cuir chevelu au-dessus du pavillon
de l’oreille gauche. Cette déchirure ne traverse pas complétement le
cuir chevelu.

Par conséquent:
le décds est attribué au traumatisme grave A 1/intérieur du thorax
et de l‘abdomen avec hémorragie interme résultant du passage d/in

projectile d’arme & feu de haute vélocité dans les cavités thoracique
et abdominale.

1.1.2 Autxes:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.
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D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1/Hépital général de Montréal mis sur pied 2 la
demande du coroner afin d’investiquer les décés survenus suite avec
mandat spéCifique d’évaluer de fagon objective les chances de survie
selon les circonstances et les blessures regues de chaque -cas, Anne-
Marie Edward, dont les blessures se résument en de miltiples blessures
majeures pénétrant les cavités abdominale et thoracique, extermes,
fracture du radius, obtient une cote de 59, ce qui se traduit par une
probabilité de mortalité a 100%.

le déceés de Anne-Marie est donc considéré comme ayant été pratique-
ment impossible & éviter.

1.2 CIROONGTANCES

L’événement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, A 1’Ecole Polytechnique de 1’Université de Montréal, soit au 2500
BEdouard Montpetit, Montréal.

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s‘est
déroulé a plusieurs endroits A 1’intérieur de 1l‘école. Quinze (15)
personnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

Les personnes décédées étajent précisément dans les locaux suivants:
~ six (6) victimes dans le local C~230.4 du deuxiéme étage;

- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme étage;

- trois (3) victimes a la cafétéria au rez-chaussé; Anne-Marie
Bdward était 4 l/intérieur de cette cafétéria, 4 son extrémité ou se
trouve un espace de rangement non fermé (polyparty) Elle y fut
trouvée

- cing (5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage.

les personnes blessées quant 4 elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;
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- une (1) victime A la cafétéria au rez-chaussé;
- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;
- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

.ﬂ"’— 5 : ‘ .

Teresa Z. Sourour, m.d., FRCPC

comerﬂ/ww%u

COPIE CONFORME
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1.0 PREMIERE PARTIE:

W le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d/investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Maud Haviernick.

Quant & la deuxiéme partie, elle est commune a toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
lilgégecme légale de Montréal par le Dr Claude Pothel, ceci le 7 décembre
9.

Du rapport d‘autopsie, il apparait:

- Corps d’une Jeune femme qui serait &gée de 29 ans, mesurant 5/ 2
1/2" et pesant 116 livres.

- [e oorps est bien conservé, il est vétu: un veston bleu marine,
wne chemise blanche avec manches longues, un pantalon jean, des
bottes noires, hautes, des bas-culottes. Le veston et la chemise
des déchirures extensives dues au passage de projectiles
d’arme 4 feu au niveau des deux manches et de la face postérieure
gauche. Les vétements de la victime sont tous souillés de sang.

~Aucune évidence de proximité de tir.

1.1.1 Magues tagmtigues:

- Ia victime a été atteinte de trois (3) ou quatre (4) projectiles
d’arme & feu (ceci dépendant de la position du corps lors du tir).

- le premier projectile est entré au niveau de la joue gauche prés de
1l’angle de la michoire a4 gauche. Il ressort sous le menton & la partie
postérieure. Ce projectile emprunte une trajectoire superficielle dans
les tissus mous de la joue et du menton sur une longueur de 4 cm, se
dirigeant de gauche vers la droite, de haut vers le bas et d’arriére
vers l’avant.

- Un dewdéme projectile est entré & la face postéro-interne du tiers
inférieur du bras gauche. Il ressort 4 la face postéro-interne du bras
gauche, au-dessus de sa plaie d’entrée. Il emprunte dorc une trajec-
toire superficielle dans les tissus sous-cutanés du bras gauche. Sur
une distance de 0.8 cm, il se dirige de gauche vers la droite, d’ar-
riére vers l’avant et de bas vers le haut.

2 gy
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- Un troisiéme projectile entre a4 la face postérieure gauche du thorax
en fracturant les sixiéme, septiéme, huitiéme et neuviéme Odtes
gauches., A l’intérieur sur sa trajectoire, le projectile cause des
perforations et des lacérations extensives du lobe inférieur du pouwon
gauche. Il laisse une trajectoire hémorragique dans le poumon gauche

en se dirigeant vers la partie supérieure.

- lacérations extensives du péricarde. Lacérations extensives & la
face postérieure du ventricule gauche du coeur et du septum interven-
triculaire ainsi que de l’creillette droite du coeur.

- Perforations et lacérations dulobe moyen du poumon droit. Un
projectile déformé et un fragment de chemise sont récupérés au niveau
des muscles de la paroi thoracique antérieure droite.

- Hémothorax bilatéral.

- Ce projectile emprunte donc une trajectoire dirigéa de gauche vers la
droite, d’arriére en avant et légérement de bas vers le haut.

- Une large plaie tangentielle incluant l’entrée et la sortie par le
passage dfun projectile au niveau du bras droit. Cette plaie se

sous forme de lacérations extensives de la peau et des muscles
du bras & la partie moyemne sur le bord latéral externe. Ce projectile
cause également des fractures commmnitives ouvertes de 1’humérus droit
3 son tiers inférieur et des os du coude droit. Ce projectile passant

ellement emprunte une trajectoire dirigée de bas vers le haut,
d’arriére vers l’avant et de droite vers la gauche.

Par conséquent:

Le Aéces est attribué au choc hémorragique secondaire & 1’hémorra-
gie interne abondante qui provient de lacérations extensives du coeur
et des deux poumons, le tout résultant du passage d’un projectile
d’arme 4 feu 4 travers le thorax.

d.d.2 Butres:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

TF a8 o

Page .3 de.4



e

gﬂ?lff.“eme”‘ duQuebec RAPPORT D'h. _STIGATION DU CORONER

du coroner ' (suite)
A-41567 |
Numéro de laws

D’autre part, selon le Oomité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’/Hopital général de Montréal mis sur pied a la
demande du coroner afin d’/investiguer les décés survenus avec mandat
spécifique d‘évaluer de facon objective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures regues de chagque cas, Maud Haviernick,
dont les blessures se résument & une blessure cardiaque fatale, ceci
lui donnant un score de 75, ce qui se traduit par une probabilité de
mortalité a 100%.

Le déces de Maud est donc considéré comme ayant été pratiquement
pratiquement impossible A éviter.

L’événement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, & 1’Ecole Polytechnique de l’Université de Montréal, soit au 2500
Edouard Montpetit, Montréal.

Il s’agit d‘une agression armée par un seul individu. Le tout s‘est
déroulé a plusieurs endroits & 1l’intérieur de 1’école. Quinze (15)
personnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

Les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

~ six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme étage:

- trois (3) victimes A la cafétéria au rez-chaussé;

- cing (5) victimes dont l’agresseur, au local B~311 du troisiéme

étage. Maud Haviernick était A 1l’jintérieur de ce local. Elle fut

trouvée gisant face contre terre dans le corridor en face de la
porte.

Les personnes blessées quant a4 elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;
~ quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;

- une (1) victime a la cafétéria au rez-chaussé;

~ trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

-~ trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

V‘},’&ww

Teresa 7. Sourour, m.d., FRCPC
Coroner )

COPIE CONFORME
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1.Q PREMIFRE PARTIE:

Vu le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Barbara Maria Klueznick.

Quant A la dewxiéme partie, elle est commme A toutes les victimes et
. fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
X était tout au long reproduite.

1.1 CAUSES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr André Bourgault, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d’une jeune fewmme qui serait agée de 31 ans, mesurant 5’4
1/2" et pesant 131 livres.

- Ie corps est bien conservé, il est vétu: un chandail de laine, un
seccnd chandail jaune et blanc, des jeans bleus avec une ceinture
beice, des bas blancs, des bottes noires, des sous-vétements.

- La victime a été atteinte de deux (2) projectiles d’arme A feu.

- Le premier projectile est entré au dos, sous les obtes, 4 4.5 cm &
gauche de la ligne médiane. Il n’y a pas d’évidence de proximité de
tir sur la peau. Ce projectile est sorti sous le sein gauche en avant
du corps. Dans sa trajectoire, le projectile s’est dirigé d’arriére
vers l’avant du corps, de la droite vers la gauche et du bas vers le
haut. Il a causé des lacérations de la peau, du rein gauche, de la
surrérale gauche, du pancréas, de la rate, de l’estomac, de 1’hémi-
diaphragme gauche, du coeur, du lobe inférieur du poumon gauche et du
foie au lobe gauche. Bgalement ce projectile a causé, sur son passage
de sortie, des lacérations des espaces intercostaux avec fracture des
sixiéme et septiéme cites en antérieur. Les lésions causées par ce
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projectile ont contribué A& 1’hémathorax gauche et les lésions qu‘il a
causées sont considérées comme mortelles.

-~ le deuxiéme projectile, entré au cadran supéro-interme du sein
gauche, est sorti a la partie haute au dos A droite. Il a emprunté une
trajectoire dirigée de gauche vers la droite, d’avant vers l’arriére,
horizontalement. Sur son passage, il a causé la lacération du lobe
supérieur du poumon gauche et le lobe inférieur du poumon droit. Il a
également sectionnéd la bronche souche droite et de plus lacéré 1l’aorte
ascendante ainsi que l’creillette droite du coeur et le péricarde. Les
lésions causées par ce projectile sont graves, potentiellement mortel-
les.

Par conséquent:

Le décés est attribué & 1’hémorragie interne et externe importante
causée par les lacérations de plusieurs organes par le passage dans le
thorax et 1‘’abdomen de deux-(2) projectiles d’arme A feu.

1.1.2 AUIRES:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post~traumatique de 1‘Hopital général de Montréal mis sur pied a la
demande du coroner afin d’investiguer les décés survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon ocbjective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures regues de chaque cas, Barbara Maria
Klueznick, dont les blessures se résument 4 des blessures fatales au
coeur et aux grards vaisseaux, obtient une cote de 75, ce qui se
traduit par une probabilité de mortalité a 100%.

le décés de Barbara Maria est donc considéré comme ayant été
pratiquement impossible 4 éviter sur le plan médical.

1.2 CIRCONSTANCES:

L/événement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, & 1l’Bcole Polytechnique de 1’Université de Montréal, soit au 2500
Edouard Montpetit, Montréal.

“orer (508 3
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Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’‘est

déroulé A plusiewrs endroits a 1’intérieur de 1l’école. Quinze (15)

perconnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont

cen:ai:m griévement.

Les personnes décédées étalent précisément dans les locaux suivants:
- 8ix (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxidme é&tage;
- une (1) victime au local B~218 du deuxiéme étage;

- trois (3) victimes A la cafétéria au rez-chaussé; Barbara Maria
Klueznick, étudjante en nursing 4 1l’Université de Montréal, était a
1l’intérieur de la cafétéria et a été tiré alors qu’elle se trouvait a
proximité du mur prés des cuisines. étudiante en nursing a4 1’Univer-
sité de Montréal, elle était prés du mur prés des cuisines. On la
retrouve sur le plancher du local. Elle fut placée sur une chaise
pour y recevoir les premiers soins, c’est la position o elle fut
laissée aprés la constatation de son décas.

- cing (5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage

les persomnes blessées quant A elles se trouvaient aux endroits

suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;
~ quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;

- une (1) victime & la cafétéria au rez-chaussé;

- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

e oo

Montréal, le 10 mai 1990

Teresa Z. Sowrour, wm.d., FRCPC

Corotwer ﬂumﬂﬁ‘m

COPIE CONFORME
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1.0 PREMIERE PARTIE:

Y le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Maryse Laganiére.

Quant: A la deuxiéme partie, elle est cammmne A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

.1 CASES:

Une autopsie ordornée par le coroner fut pratiquée au Laporatoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Aniré Bourgault, ceci le 7 décembre
1989. .

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d’une jeune femme qui serait dgée de 25 ans, mesurant 5’2" et
pesant 100 livres.

- 1e corps est bien conservé, il est vétu: un manteau en velours
cételé blanc, un chandail de laine blanc, un foulard noir, un
chandajl vert en coton, un sous-vétement, un pantalon jean bleu, des
bas blancs et des bottes noires.

- La victime a été atteinte de deux (2) projectiles d’arme & feu. Elle
ne présente pas d’autre lésion traumatique significative. Au niveau du
thorax, on note la présence de deux traces de manceuvres pour prise
d’électrocardiogramme (lors de manceuvres de réanimation).

- le premier projectile est entré A la téte, 2 la région pariéto-
occipitale gauche. Cette plaie fait partie d’une vaste lacération du
cuir chevelu.

- I1 n’y a pas d’évidence de proximité de tir sur le corps.

B L~ 3 7
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~ Ce projectile sort a la région temporale gauche. Le pmject:.le est
dirigé d’arriére vers l’avant de la téte, légérement de la droite vers
la gauche et du haut vers le bas. Sur sa trajectoire, il a provoqué
une lacération du cuir chevelu, des fractures trés importantes de la
base et de la volte crénienne, l’éjection d’une partie du cerveau hors
de la cavité craniemne, des lacérations importantes du cerveau a
1'hémisphére gauche, une hémorragie sous-arachnoidienne et des contu-
sions importantes du cerveau.

~ Il s’agit d’un traumatisme mortel.

- Le deuxiéme projectile est entré au niveau de la fesse gauche. Il
0’y a pas d’évidence de proximité de tir. Ce projectile n’est pas
ressorti du corps a l’exception d’un petit fragment ressorti dans la
région lombaire gauche. Ce projectile s’est fragmenté et quelques
petits fragments ont été retrouvés dans les tissus sous-cutanés,
légérement A gauche du sacrum. Sur son passage, dirigé du bas vers 1le
haut du corps et d’arriére vers l’avant, ce projectile a provoqué une
fratture du coccyx et des lacérations des tissus mous sous-cutanés et
du mésentére. Ces lésions ne sont pas considérées comme mortelles.

Par conséquent:

Le décés est attribué a4 un traumatisme cranio~cérébral important
résultant du passage & 1l’intérieur du créne et A travers le cerveau
d’un projectile d‘arme 4 feu.

1.1.2 AUIRES:

ST Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
Nk chimiste, ont révélé la présence de 11 mlhgramnas d’alcool éthylique
[~ par 100 millilitres de sang.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’HOopital général de Montréal mis sur pied a 1la
demande du coroner afin d’/investiguer les décds survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon objective les chances de suwrvie selon les
circonstances et les blessures regues de chague cas, Maryse Laganiére,
dont les blessures se résument 3 des blessures fatales a la téte,
obtient une cote de 75, ce qui se traduit par une probabilité de
mortalité a 100%.

Le déceés de Maryse est donc considéré comme ayant été pratiquement
impossible A éviter sur le plan médical,

55 (8408 3
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1.2 CIRQNSTZNCES::

L’événement est survemu mercredi le 6 déoembre 1989 et a débuté vers
17:10, A 1’Ecole Polytechnique de l’Université de Montréal, soit au 2500
Bdouard Montpetit, Montréal.

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’est
déroulé A plusieurs endroits A 1l’intérieur de 1l’école. Quinze (15)
persormnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

- six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme étage; Maryse Laganiére

se trouvait A l/intérieur-'de ce local. Il s‘agit du local occupé par

le Service des finances de la Polytechnique ol elle y travaillait.

Elle fut tirée directement a travers la vitre voisine de la porte de

ce local. Elle est retrouvée couchée dans le passage du local.

- trois (3) victimes & la cafétéria au rez~chaussé;

- cing (S) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage:.

lLes persomnes blessées quant a elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;
- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;

une (1) victime 4 la cafétéria au rez—chaussé;

trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

{
1

trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

i q
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A-41564

Numero de I'avis.

1.0 PREMIFRE PARTIE:

W le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l‘ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au déces de Maryse Leclair.

Quant A la deuxiéme partie, elle est commune A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d‘investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

Lol CAUSES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Yasmine Ayroud, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d’une jeune femme qui serait &gée de 23 ans, mesurant 5‘6" et
pesant 151 livres.

- Le corps est bien conservé, il est vétu: un chandail en tricot
rouge avec des motifs noirs entourés de mailles dorées ainsi qu’un
écusson A 1l’avant supérieur gauche, un pantalon en toile noire, des
chaussures krunes avec boucle au-dessus et sans lacet, des chausset-
tes noires, des sous-vétements. L’arriére du chandail est largement
imbibé de sang. De plus trois déchirures irréguliéres sont identi-
fiées A& la partie supérieure arriére du chandail. En avant, une
déchirure linéaire est notée A la partie centrale du tiers moyen du
chardail et une autre déchirure linéaire est notée a la partie
supérieure centrale ainsi qu’une déchirure irréguliére immédiatement
sous l/’encolure & la partie avant du chandail. On note trés peu de
sang au niveau du chandail en avant. Le soutien~gorge de la victime
est partiellement imbibé de sang en arriére et présente 4 la partie
inférieure avant, prés de la ligne médiane, une déchirure verticale
de 2 centimétres.

1.1.1 Margues traumtiques:

- Maryse leclair présente deux types de blessures. Des plaies corres-
pondant 4 une emtrée et sortie d’un projectile d’arme A feu et qui sont
identifiées au dos de la victime. D’autres part, trois plaies causées
par un intrusment piquant et tranchant tel qu’un couteau sont identi-
fiées en avant du corps.

= Le projectile d’arme A feu est entré A la partie supérieure gauche du
dos 4 8 com sous le sommet de l/épaule gauche. Aucune évidence de
proximité de tir. Sur son passage, le projectile fracture de 1la
premiére A la sixiéme cites en paravertélral A gauche avec déchinwre de

A
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la plévre et des muscles intercostaux correspondants. Des lacérations
importantes avec contusions & la partie supérieure des lobes supérieur
et inférieur du poumon gauche. Ces déchirures des poumons résultent en
grande partie des fractures de cites. Le projectile ressort a la
partie supérieure paravertéhrale droite au dos sous le sommet de
1’épaule droite. Il a emprunté une trajectoire dirigée de gauche vers
la droite treés légérement du haut vers le bas.

- Les plaies causées par couteau:

- Une plaie pénétrante au thorax inférieur avant a4 la région paras-
ternale gauche 4 1.8 cm de la ligne médiane et & 24 cm sous 1’épaule
gauche. 1a plaie est orientée sur un plan vertical, elle mesure 2.5 cm
de longueur. L’instrument causant cette plaie pénétrante cause, par
son passage & l’intérieur du corps, une section presque verticale
mesurant 4 cm passant a travers le quatriéme muscle intercostal, la
cinquiéme odte dans sa portion cartilagineuse et le cinquiéme muscle
intercostal

- Une section de 2 cm A travers le tiers moyen avant gauche du péri-
carde avec un hématome mince 4 la partie avant du péricarde. Une
section de 1.5 cm A travers la paroi postérolatérale du tiers supérieur
du ventricule gauche du coeur. Hémopéricarde et hémothorax bilatéral.
Le couteau emprunte une trajectoire dirigée d‘avant vers le dos et
pénétre sur une profondeur de 10.5 cm environ,

- Une deuxiéme plaie par couteau est localisée a la base du cou 3
droite & environ 2 am au-dessus de la clavicule et 3 3.5 cm & droite de
la ligne médiane. Le passage du couteau A ce niveau cause la section
du ofté interme du tiers inférienr du muscle sterno-cléidomastoidien
droit et cause une petite section i travers la veine jugulaire droite.

- La troisiéme plaie par couteau est une coupure superficielle mesurant
1 com, localisée sous le menton & la région paramédiane gauche.

- Aucune plaie pouvant étre qualifiée comme plaie de défense ne fut
identifiée sur le corps.

- BEn plus, un foyer discret d’infiltration sanquine a été identifie
dans les couches profondes du cuir chevelu au sommet de la téte en

paramédiane gauche, ceci pouvant résulter d‘un impact léger de la téte
avec ou comtre un cbjet.

Par conséguent:

Le décés est attribué A 1’hémorragie interne résultant du passage

FE 5o
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d’un couteau dans la cavité thoraciquz et A travers le paroi du
ventricule gauche du coeur.

1.1.2 Autxes:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’HSpital général de Montréal mis sur pied a la
demande du coroner afin d’investiquer les décés survenus avec mandat
spécifique d‘évaluer de fagon objective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures recues de chaque cas, Maryse Leclair,
dont les blessures se résument 4 une blessure pulmonaire majeure en
plus d’une blessure cardiaque majeure et une autre blessure majeure au
cou, abtient une cote de 54 & 59, ce qui se traduit par une probabilité
de mortalité de 90 & 100%.

N.B. Dans ce cas, des domnés camme le temps de réponse des services
d’urgences ont été dévollées pour étre prises en considération
lors de l’évaluation finale. Ainsi, les conséquences possibles
dfun délai A porter secours ont été évaluées en considérant les
lieux de la tragédie et la distance avec les services hospita-
liers pouvant traiter de tels traumatismes

Le décés de Maryse est donc considéré comme ayant été pratigquement
impossible & éviter sur le plan médical.

N 1.2 CIRCONSTANCES:

L’ évinement est survemu mercredi le 6 décembre 1989 et a déuté vers
17:10, A 1’Boole Polytechnique de l’Université de Montréal, soit au 2500
Bdouard Montpetit, Montréal.

b
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Il s’agit d’une agrss:.on armée par un seul individu. Le tout s’est
déroulé A plusieurs endroits A 1l’intérieur de 1‘école. Quinze (15)
en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont

personnes

certaines griévement.
Les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:
- six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;
- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme é&tage;
-~ trois (3) victimes 4 la cafétéria au rez-chaussé;
- cing (5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage. Maryse leclair était A 1l’intérieur de ce local. En plus

drétre tirée, cette victime a regu par la suite trois (3) coups de
couteau.

les personnes blessées quant A elles se trouvalent aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;
- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage:

- une (1) victie A la cafétéria au rez-chaussé;

- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 :iu troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Teresa 3. Sourour, m.d., FRCPC

MMM
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1.0 PREMIFRE PARTIE:

Vu le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l‘ordre de produire le présent rapport dfinvestigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Anne-Marie [emay.

Quant A la deuxiéme partie, elle est commune 4 toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

2,1 CAUSES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine léqale de Montréal par le Dr Jean Hould, ceci le 7 décembwe
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d’une jeune femme qui serait dgée de 22 ans, mesurant 5’3" et
pesant 130 livres.

- [e corps est bien conservé, il est vétu: un gilet blanc A manches
longues, un pantalon long beige, des bas blancs, des souliers bleus,
des sous-vétements et un foulard dans les cheveux.

1.1.1 MARQUES TRAUMATIOUES :

-~ La victime a été atteinte de trois (3) projectiles d’arme A feu ainsi
que de fragments par ricochet.

~ Aucune évidence de proximité de tir.

- le premier projectile est entré au sommet des articulations huméro-
scapulaires droites et est ressorti au tiers moyen de la clavicule
gauche. Ce projectile se dirige dans le corps de droite A& gauche
transversalement au tronc avec une inclinaison légére de haut vers le
bas. Il fracture la clavicule droite, déchire le lobe supérieur du
poumon droit, il passe en avant de la colonne dorsale et se fragmente
en faisant éclater la clavicule gauche ainsi que les premiére, deuxiéme
et troisiéme obtes gauches antérieures et par oStes fracturées, il y a
lacérations du poumon gauche. Le projectile sort du corps et un petit

TF (98-08)
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" fragment est retrouvé dans les vétements. Il cause donc une hémorragie
interme et exterme grave causée surtout par les lacérations des

poumons.

- le deuxiéme projectile est entré au niveau du cadran inférieur
externe du sein droit et il ressort a la région dorsale au niveau de
1’angle supéro-exterme de l’omoplate gauche. Ce projectile se dirige
de droite vers la qauche et de bas vers le haut, également d’avant vers
le dos, i1 fracture la quatriéme cdte droite antérieure avec lacération
du poumon droit. Il déchire les deux oreillettes du coeur, lacére le
poumon gauche, fait éclater les quatrieéme et cinquiéme cdtes gauches
postérieures et fracture l’omoplate gauche pour finalement sortir du
. Seul un fragment du projectile est retiré sous la peau au
niveau de la plaie de sortie. Ce projectile cause donc une hémorragie
interne et externe par des lacérations des poumons et du coeur.

~ Le troisiéme projectile est entré i la face dorsale de la main gauche
et 11 sort au oité externe du pouce gauche. Il emprunte une trajectoi-~
re sous-cutanée et fractwre l'cs du powce gauche. 11 sort du corps
sans occasionner de plaie fatale.

D’autres plaies sont causées par des ricochets de fragments de
projectile au niveau du genou droit et de la cuisse gauche.

Par conséguent.:

le déces est attribué &4 un choc hémorragique fatal résultant de
lacérations de visodres, particuliérement le coeur et les poumons, par
le passage de multiples projectiles d’arme & feu.

1.1.2 MUIRES:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autyre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’Hopital général de Montréal mis sur pied & la
demande du coroner afin d’investiguer les décés survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon cbjective les chances de swrvie selon les
circonstances et les blessures regues de chicque cas, Anne-Marie Lemay,
dont les blessures se résument comme des blessures cardiagues fatales,
une cote de 75, ce qui se traduit par une probabilité de mortalité a
100%.
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- Le décés de Anne-Marie est donc considéré comme ayant été pratique-
ment impossible A éviter sur le plan médical.

1.2 CIRONSTANCES:

L/événement est survenu mercredi le 6 décemtre 1989 et a débuté vers
17:10, & 1’Bcole Polytechnique de 1l’Université de Montréal, soit au 2500
BEdouard Montpetit, Montréal. :

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’est
déroulé A plusieurs endroits A 1l’intérieur de 1l’école. Quinze (15)
personmnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

Les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

- six (6) victimes dans le local €-230.4 du deuxiéme étage; Annhe-

Marie Lemay était & 1’intérieur de ce local. Elle y suivait le cours

en génie mécanique.

~ une (1) victime au local B~218 du deuxiéme étage;
~ trois (3) victimes 3 la cafétéria au rez—chaussé;
- cingq (5) victimes dont 1l’agresseur, au local B-311 du troisieme
étage.
les personnes blessées quant a elles se trouvaient aux endroits
suivants:
- trois (3) victimes dans le local C-280.4 du deuxiéme étage;
- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;
~ une (1) victime A la cafétéria au rez-chaussé;
- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Teresa 2. Sourour, m.d., FRCPC
Coroner )

COPIE CONFORME
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1.0 PREMIERE PARTIE;

W le grand nombre de victimes découlant de la mame affaire, il est
dans 1l’ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Sonia Pelletier.

Quant & la deuxiéme partie, elle est cormume a toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

1.1 CAUSESS

Une autopsie ordornée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
madecine légale de Montréal par le Dr Claude Pothel, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d‘autopsie, il apparait:

- Corps d‘une jeune femme qui serait dgée de 28 ans, mesurant 5’6" et
pesant 115 livres. :

- le corps est bien conservé, il est vétu: un chandail orange grenat
avec manches longues, un pantalon jean gris foncé, une ceinture de
toile, des espadrilles blanches, des chaussettes blanches et des sous-
vétements. Tous les vétements présentent, au niveau du tronc et de la
taille, de nombreuses perforations par projectiles d’arme a feu.

1.1.) MARQUES TRAUMATIOUES:

- La victime a été atteinte de neuf (9) projectiles d’arme a feu dont
huit (8) causant des lésions potentiellement mortelles. De plus, il vy
a quatre (4) plaies sur le corps causées par des ricochets de projecti-
les.

- Aucune évidence de proximité de tir.

- le premier projectile cause une infiltration hémorragique marquée des
tissus mous de la paroi thoracique, des hématomes des tissus de
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1l’épaule et de l’aisselle gauche. Il cause surtout des lacérations
extensives au niveau du lobe supérieur du poumon gauche.

=~ le deuxiéme projectile cause des fractures des cinquiéme et sixiéme
odtes droites, une perforation du diaphragme prés du centre, des
lacérations extensives des lobes gauche et droit du foie, des perfora-
tions au niveau de 1’estomac.

- Le troisiéme projectile cause des fractures des neuviéme, dixiéme et
onziéme ocdtes droites en latéral droit, des lacérations extensives du
lobe droit du foie. .

- le quatriéme projectile cause une fracture de la neuviéme cote
droite, perforation du diaphragme et de la paroi abdominale, une
lacération du lobe droit du foie, perforation du mésentére et du petit

- Ie cinquiéme projectile cause des lacérations extensives du foie, du
mésentére et du petit intestin.

- le s.i.xiéme projectile cause des perforations du mésentére, du petit
intestin et également une petite perforation du obté gauche de l’aorte
abdominale au tiers inférieur.

- lLe septiéme projectile cause des lacérations extensives du rein
droit, des lacérations de la surrénale droite.

- Le huitiéme projectile cause une fracture du cité droit du pubis, des
perforations du colon sigmoide et perforation du ligament large de
1’utérus avec lacération des vaisseaux a ce niveau.

Par conséquent:

Le déces est attribué A une hémorrage internme abondante suite aux
miltiples perforations d’organes internes causées par le passage de
huit (8) des neuf (9) projectiles d’arme a feu au niveau du thorax et
de 1’abdamen.

1.1.2 AUIRES:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.
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D’autre part, selon le comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1‘Hopital général de Montréal mis sur pied A la
demande du coroner afin d’/investiquer les décés survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon usbjective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures reques de chaque cas, Sonia Pelletier,
dont les blessures se résument A des blessures fatales pénétrantes a la
cavité thoracique et abdominale, obtient une cote de 75, ce qui se
traduit par une probabilité de mortalité & 100%.

Le décds de Sonia est donc considéré comme ayant été pratiquement
impossible A-éviter sur le plan médical.

1.2 CIROONGTANCES:

L’é&vénement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, A 1’Bcole Polytechnique de l’/Université de Montréal, soit au 2500
Bdouard Montpetit, Montréal.

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Ie tout s’est
déroulé A plusieurs endroits & 1l'intérieur de 1l’école. Quinze (15)
persamnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

Les persarnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

~ six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage: Sonia
Pelletier é&tait & l/intérieur de ce local. Elle y suivait le cours
en génie mécanique.

- une (1) vict;ime au local B~218 du deuxiéme étage;
- trois (3) victimes A la cafétéria au rez-chaussé;

- cing (5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage

les persomnes blessées quant 4 elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

Page _3__de
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- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;
- une (1) victime & la cafétéria au rez-chaussé;
- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 du troisieéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Tocean— Sotorcs

COPIE CONFORME
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1.0 EREMIERE PARIIE;:

Vu le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d‘investigation en deux
perties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Marc Lépine.

Quant a la deuxiéme partie, elle est commne A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
étaif. tout au long reproduite.

1,) CAUSES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr André Lauzon, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d'un jeune hamme doté d‘une bonne constitution physique,
mesurant 510" et pesant 155 livres.

- Le corps est bien conservé, il est vétu: parka d’hiver court gris
de marque Bovet qui fut requ avec le corps mais ne revétait pas le
corps au moment Qe 1l’autopsie. Une chemise de velours cdtelé bleu
péle avec manches longues remontées aux coudes, un chandail bleu vert
avec rayures longitudinales irréguliéres noires et inscription "Skate
Rags" A la poitrine supérieure gauche. Au dos il y a un motif: une
téte de mort portant des lunettes sur un fond de cercle rouge dans un
cercle bleu. Un pantalon jean de marque "Marks Work Wearhouse", des
has, des bottes de travail Kodiak Greb, hautes, en cuir de couleur
beige.

1.1.1 Margues Gaumatiques:

- la téte et le visage sont déformés suite & de multiples fractures du
waissif facial.

- Il y a un éclatement trés important de la téte et du cuir chevelu
avec écoculement abondant de la substance cérébrale.

T 18810y
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- L’éclatement de la téte est secondaire a une seule décharge d’arme a
feu tirée en plein front.

- 1a seule autre lésion visible sur le corps est une brillure d‘aspect
post mortem sur la région postérieure de l’avant-hbras droit, légérement
plus bas que le coude.

- Le projectile d’arme 4 feu est entxré au milieu du front a environ 6
cm au-dessus de la ligne supérieure des sourcils.

- Autour de cette plaie d’entrée, il y a évidence de proximité de tir
sous forme d’un dépdt de noir de fumée et d’un tatouage de poudre
mesurant 6 X 6 cm. Cet aspect décrit est compatible avec un tir de
trés preés, c’est-a-dire a quelques pouces de distance.

- Ce projectile serait sorti de 1la boite crénienne dans la région
occipitale.

- La trajectoire empruntée par ce projectile est dirigée d’avant vers
1l'arriére, probablement légérement du haut vers le bas et légérement de
droite vers la gauche. Le passage de ce projectile a donc provoqué un
éclatement de la boite craniemne avec de nombreuses fractures du massif
facial, l’éclatement du cuir chevelu, 1l’avulsion de la substance
cérébrale avec son évacuation de la boite crdnienne.

- Ce genre de lésion se caractérise par une mort trés rapide sinon
instantanée

N.B.: Les dommages faits par ce projectile de petit calibre sont tels
qu’ils suggérent un projectile de treés haute vélocité.

Par conséquent:

le décas est attribué & un traumatisme crinien cérébral fatal causé

par le passage d‘un projectile d’arme A feu de haute vélocité A travers
la téte.

1.1.2 Autes:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean—Jacgues
Rousseau, chimiste, se sont avérées négatives.

-
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Ce méme les analyses effectuées sur le sang et l’urine prélevés sur
le corps de Marc lépine n‘ont pas permis de déceler la présence de
drogues usuelles ou d’abus dans le corps.

Des recherches de porphyrines urinaires faites sur un spécimen
d'urine prélevé sur le corps de Marc lépihe, ces analyses ayant été
faites et rapportées par le Dr Gilles Brisson, Directeur du département
de biochimie & 1l’hdpital Ste-Justine, démontrent que dans le contexte
de la procédure analytique et compte tenu du volume limité d’urine recu
, (10 ml), les recherches démontrent une excrétion de porphyrines dans
T les limites de la normale.

Dautre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalité
post~traunatique de 1’HOpital général de Montréal mis sur pied a 1la
demarde du coroner afin d’investiguer les décés survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de facon objective les charces de survie selon les
circonstances et les blessures regues de chaque cas, Marc Lépine, dont
les blessures se résument & des blessures fatales A la téte, obtient
mge%(:ote de 75, ce qui se traduit par une probabilité de mortalité a
100%.

Ie décés de Marc Lépine est donc considéré comme ayant été prati-
quement impossible a éviter.

1.2 CIRCONGIANCES:

Le 6 décembre 1989, Marc Iépine est vu pour la premiére fois au local
A-201. Il est vu & cet endroit de 16HOO & 16H40 approximativement.

A 16H45, Marc Lépine est vu dans un corridor du troisiéme étage. Il
tient, A l’intérieur d’un sac en plastique noir, un objet long. Il tient
également un petit sac en plastique blanc.

Vers 17H10, Marc Lépine se dirige vers le local C-230.4. Dans ce
local situé au deuxiéme étage, Marc Lépine entre & 17H10 et il tire de
miltiples coups de feu, atteignant weuf (9) victimes. Six (6) d’entre
elles sont décédées de leurs blessures. Le groupe des neuf (9) victimes
s’était rassemblé dans le fond de la classe sans issue possible lors-
qu’elles ont été tirées. A cet endroit, il est estimé que Marc Lépine
aurait tiré une trentaine de coups de feu. Par la suite il se dirige &
différents endroits en faisant des blessées dont quatre (4) dans un
corridor du deuxiéme étage. Par la suite il se rend face au local 218 ol
il tire une persomne A travers une vitre woisine de la porte et elle
décede de ses blessures, ceci peu aprés 17H15.

TF 8810}
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Ensuite a 17H20, Marc Lépine se dirige A la cafétéria au premier
étage. Il tire encore des coups de feu, atteignant quatre (4) victimes
dont trois (3) sont décédées de leurs blessures.

Il arrive au troisiéme étage vers 17H25. I1 tire sur d’autres
victimes, en atteignant sept (7) dont quatre (4) sont décédées de leurs
blessures.

BEnsuite, il poignarde 1l‘’étudiante sur la tribune qui était 1la
premiére atteinte par arme & feu.

Par la suite, il dépose son couteau, deux (2) boites de balles et sa
casquette, il s’asseoit sur l’estrade et se tire un coup de feu a 1la
téte, entrainant son décés, ceci vers 17H28 environ.

Il est trouvé gisant sur le dos. Il avait le canon de l’arme sur
1’abdomen, le corps était sur la tribune avant, A gauche de la victime
poignardée. Sur la tribune il y avait une table od Marc Lépine avait
laissé des exhibits comme pré-mentionné.

Sur le corps, dans la poche de l’habit, sont retrouvées trois (3)
pages rédigées et signées au nom de Marc, les deux premiéres pages
oconstituant une lettre qui commence par : "euillez noter que si je me
suicide aujourd’hui le 6-12~89 ce n’est pas pour des raisons économi-
ques..."” La troisiéme page de l’écrit est une annexe avec une liste de
noms et quelques numéros de téléphone Ce document, saisi par les
policiers, fut soumis 4 la section des documents au I.aboratoire de police
scientifique pour fins d’analyse et de comparaison dans le but d‘authen-
ticité quant 4 l’auteur et également pour opinion psychiatrique sur le
profil de Marc Lépine. Une copie de cette lettre est annexée au dossier.

Montréal, le 10 mai 1990

Toier Lovineor,

Teresa Z. Sourowr, m.d., FRCPC

Coroner WW
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Vu le grand nombre de victimes découlant de la mime affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partle, dlfferente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Sonia Pelletier.

‘ Quant A la deuxiéme partie, elle est commme & toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
. &tait tout au long reproduite.

1.1 CAUSES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laporatoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Claude Pothel, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d’une jeune femme qui sera:.t dgée de 28 ans, mesurant 5’6" et
pesant 115 livres.

-~ Le corps est bien conservé, il est vétu: un chandail orange grenat
avec manches longues, un pantalon jean gris foncé, une ceinture de
toile, des espadrilles blanches, des chaussettes blanches et des sous-~
vétements. Tous les vétements présentent, au niveau du tronc et de la
taille, de nombreuses perforations par projectiles d’arme a feu.

1,1.1 MARQUES TRAUMAITOUES:

- la victime a été atteinte de neuf (9) projectiles d’arme A feu dont
huit (8) causant des lésions potentiellement mortelles. De plus, il y
a quatre (4) plaies.sur le corps causées par des ricochets de projecti-
les.

- Aucune évidence de proximité de tir.

- Le premier projectile cause une infiltration hémorragique marquée des
tissus mous de la paroi thoracique, des hématomes des tissus de

S weon
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1’épaule et de l’aisselle gauche. Il cause surtout des lacérations
extensives au niveau du lobe supérieur du poumon gauche.

= Le deuxiéme projectile cause des fractures des cingquiéme et sixiéme
oites droites, une perforation du diaphragme prés du centre, des
lacérations extensives des lobes gauche et droit du foie, des perfora-
tions au niveau de 1l’estomac.

- Le troisiéme projectile cause des fractures des neuviéme, dixiéme et
onziéme obtes droites en latéral droit, des lacérations extensives du
lobe droit du foie.

- Le quatriéme projectile cause une fracture de la neuviéme cite
droite, perforation du diaphragme et de la paroi abdominale, une
lacération du lobe droit du foie, perforation du mésentére et du petit

- le cinquiéme projectile cause des lacérations extensives du foie, du
mésentére et du petit intestin.

- 1le sixiéme projectile cause des perforations du mésentére, du petit
intestin et également une petite perforation du odté gauche de l’aorte
abdominale au tiers inférieur.

- Ie septiéme projectile cause des lacérations extensives du rein
droit, des lacérations de la surrénale droite.

- Le huitiéme projectile cause une fracture du cdté droit du pubis, des
perforations du colon sigmoide et perforation du ligament large de
1’utérus avec lacération des vaisseaux 4 ce niveau.

Par conséquent:

Le décés est attribué & une hémorrage interne abondante suite aux
miltiples perforations d’organes internes causées par le passage de
it (8) des neuf (9) projectiles d’arme & feu au niveau du thorax et
de 1’abdamen.

1.1.2 AUIRES:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

v 19§08
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D’autre part, selon le comité pour la prévention de la mortalité
post-traumatique de 1’/HSpital général de Montréal mis sur pied A la
demande du coroner afin d’/investiguer les décés survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon usbjective les chances de survie selon les
ciroconstances et les blessures regues de chaque cas, Sonia Pelletier,
dont les blessures se résument & des blessures fatales pénétrantes a la
cavité thoracique et abdaminale, cbtient une cote de 75, ce qui se
traduit par une probabilité de mortalité a 100%.

Le déces de Sonia est donc considéré comme ayant été pratiquement
imposgible a-éviter sur le plan médical.
1.2 CIRCONSTANCES:

L’événement est survern mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, A& 1’Ecole Folytechnique de l/Université de Montréal, soit au 2500
Bdouard Montpetit, Montréal.

Il s'agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’est
déroulé A plusieurs endroits a l’intérieur de 1l/école. Quinze (15)
persames en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:

- six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage; Sonia
Pelletier é&tait 4 l’intériewr de ce local. Elle y suivait le cours
en génie mécanique.

- une (1) victi.me au local B-218 du deuxiéme étage;
- trois (3) victimes 4 la cafétéria au rez-chaussé;

- cirg (S5) victimes dont l’agresseur, au local B-311 du troisiéme

Les perscrnes blessées quant 4 elles se trouvaient aux endroits
suivants:

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

e
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- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage;
- une (1) victime a la cafétéria au rez-chaussé;
~ trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Tocear— Sowtorc

Teresa Z. Souwrour, m.d., FRCPC

WWMA/

COPIE CONFORME
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1.0 PREMIFRE PARTIE:

v le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l‘crdre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Michéle Richard.

Quant A la deuxiéme partie, elle est commune A toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent raprort d‘investigation comme si elle y
étaittmtaulcrgrepromi .

1.1 CAUSESS

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiguée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Yasmine Auroud, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d'une jeune femme qui serait &gée de 21 ans, mesurant 5’4" et
pesant 130 livres.

~ La corps est bien oconservé, il est vétu: un pullover en tricot
blanc avec motifs noirs, une jupe en tricot noir, longue jusqu’a 1la
mi-nollet, des bas-culotte noirs, des chaussures en cuir noir, un
Jupcn blanc et des sous-vétements. Le pullover est largement imbibé
de sang 4 l’avant., Aucune déchirure suspecte n’est notée au niveau
des vétements. Des souillures provenant du cerveau et un fragment de
chemise de projectile d’arme A feu sont retrouvés sur 1/épaule droite
du jpullover.

1.1.1 Marques traumatiques:

~ La victime a é&té atteinte 4’un seul projectile d’arme A feu a la

~ Aucune autre marque traumatique n’a été identifiée sur le corps.

- le projectile est entré au creux du pavillon de l’oreille droite,
légérement au~dessus du conduit auditif exterme.

- aucune évidence de praximité de tir.

- Par son passage, le projectile a causé une déchirure au-dessus du
pavillon de l’oreille droite. Une déchirure large et mofonde du
pavillon méme de l/creille droite A l’arriére au niveau de son inser-

-
7-F 88100
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tion. A noter qu’un fragment de chemise et un fragment de projectile
sont retrouvés dans cettse plaie.

- Fractures extensives de la moitié avant de la calotte crénienne et
multiples fractures complexes extensives de 1a base du crdne aux fosses
antérieure et moyemne.

- Ouverture des scissures de la calotte criniemne en postérieur et
fracture linéaire de la base ¢u crdne A la fosse postérieure gauche et
a la fosse moyenne arriére gauche.

- Lacérations corticales et sous-corticales des labes fronto, pariétaux
et temporaux du cerveau.

-Lacérations avec séparation compléte du tronc cérébral avec déchirure
des vaisseaux & la base du cerveau et lacérations extensives du
cervelet.

~ Ce projectile emprunte une trajectoire dirigée de droite vers la
gauche sans direction d’angle significatif.

Par conséguent;

Le décés est attribué au traumatisme crénio-cérébral grave fatal
résultant du passage du projectile d‘arme 4 feu dans la boite cranien~
ne.

1.2.2 Batxes:

Des recherches d‘alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortalite
post-traumatique de 1’/Hopital général de Montréal mis sur pied 3 la
demande dun coroner afin d’investiguer les décés swrvenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon objective les chances de survie selon les
circonstarces et les blessures reques de chaque cas, Michéle Richara,
dont les blessures se résument 3 des blessures fatales & la tate, ceci
Iui domnant un score de 75, ce qui se traduit par une probabilité de
mortalité de & 100%.

le décés de Michele est donc considéré comme ayant été pratique—
ment impossible A é&viter.

1.2 CIRCONSTANCES :
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L’événement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, & l’Ecole Polytechnique de 1‘Université de Montréal, soit au 2500
Edouard Montpetit, Montréal. .

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu, Le tout s’est
déroulé A plusieurs endroits a 1’intérieur de l’école. Quinze (15)
perscnnes en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

1es personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:
~ gix (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

- une (1) victi.me.'au local B-218 du deuxiéme étage;

- trois (3) victimes & la cafétéria au rez-chaussé;

- cing (5) victimes dont 1l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage. Micheéle Richard était & l'intérieur de ce local. Elle fut
trouvée a4 1’intérieur prés de la porte.

les personnes blessées quant & elles se trouvaient aux endroits
suivants:

~ trois (3) victimes dans le local C~230.4 du dewdéme étage;
~- quatre (4} victimes dans un corridor du deuxiéme étage;

~ une (1) victime & la cafétéria au rez-chaussé;

- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

~ trois (3) victimes au local B~311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

Teresa 7. Sourour, md.,

COPIE CONFORME
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1.0 PREMIERE PARTIE:

Vu le grand nowmbre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l’ordre de produire le présent rapport d’investigation en deux
parties. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au décés de Annie St-Arneault.

Quant 3 la deuxiéme partie, elle est commme & toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite. .

1.1 CAUSES;

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr André Lauzon, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport d’autopsie, il apparait:

- Corps d’une jeune femme qui serait &dgée de 23 ans, de bonne
constitution physique, elle mesure 5’6" et pese 127 livres.

- Le corps est bien conservé, il est vétu: un chandail mauve, une
camisole rose pile, un pantalon de jean bleu avec ceinture de cuir
noire, des bas blancs, des souliers mocassins de cuir noir.

1.1.] MARCQUES TRAUMATICUES:

- La victime a été atteinte de trois (3) projectiles d’arme a feu dont
un & la téte, un au bras et & l’aisselle droite et le troisiéme au dos
en supérieur gauche.

- Il n’y a aucune évidence de proximité de tir.

- Le premier projectile cause l’éclatement de tout le obté gauche de la
téte. Il entre au o5té supérieur gauche de la téte, au~dessus du
conduit auditif externe de l’oreille gauche et il ressort en arriére de
la téte, légérement plus bas que la plaie d’entrée. Ce projectile se
dirigeant du haut vers le bas, avec un argle légérement de gauche vers
la droite, a traversé le cuir chevelu, le crine puis l’hémisphére
gauche du cerveau et de nouveau, il traverse le crdne et le cuir

L
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chevelu avant de ressortir. Ce projectile a provoqué l/éclatement de
la boite criniemne avec une énorme lacération linéaire d’avant vers
1l’arriére au niveau du cuir chevelu. Quant au cerveau, il présente un
délabrement important.

N.B. Ce genre de lésion est susceptible de provoquer une perte de
conscience immédiate suivie d‘un décés trés rapide.

- Le deuxiéme projectile traverse le hras droit de part en part et
ensuite il pénétre A4 l’aisselle droite. Il entre en premier & la
région supérieure latérale du bras. A 1l’intérieur du thorax, le
projectile a fracturé les sixiéme et septiéme cStes en se fragmentant.
Certais fragments du projectile, en plus de fragments osseux, sont
retrouvés 3 1’intérieur du corps dans le poumon droit et dans le foie.
D’autres fragments sont ressortis du corps au niveau du sein droit.
Par conséquent ce projectile cause des lésions importantes, notamment
1’éclatement du foie et l’atteinte du poumon droit.

- Le troisiéme projectile est entré au dos en latéral gauche presque a
la région axillaire postérieure gauche. Il ressort au niveau du sein
droit. Ce projectile emprunte une trajectoire de gauche vers la
droite, d’arriére vers l‘avant et du haut vers le bas, il entre par la
peau et se dirige entre la paroi thoracique et 1l’omoplate. Par la
suite, il traverse le septiéme espace intercostal postérieur et
fracture la huitiéme oSte postérieure gauche. Il continue sa trajec-
toire pour transpercer le poumon gauche, heurter et fracturer le corps
vertéhral de la huitiéme vertébre dorsale, sectionner complétement
1’acrte thoracique et lacérer 1’cescphage & ce niveau. En heurtant la
colone vertéhrale, le projectile s’est fragmenté et a causé des
ricochets. Certains fragments ont lacéré les hiles des poumons gauche
et droit en endommageant de fagon importante les bronches et les
vaisseaux pulmonaires. Des fragments sont retrouvés également dans le
poumon droit et dans le foie. Par conséquent, ce projectile a causé
des lésions fatales, A savoir la section de l/aorte thoracique et les
lacératios des hiles pulmonaires.

D’autre part, on note sur le corps la présence de plusieurs
érosions & l’avant-bras gauche et absence d’autres lésions traumatiques
ou pathologiques décelées 4 1’autopsie. Aucune maladie anatomique
préexistante.

Par conséquent:

Le déces est attrilué a des lésions miltiples graves au niveau du
crine, du cerveau, section de l’aorte et des hiles pulmonaires et
éclatement du foie, le tout secondaire au passage dans la téte et dans
le thorax de trois (3) projectiles d’arme a feu.

i (uo_“ Page..3 de.3 _
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1.1,2 AUIRES:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortaliteé
post-traumatique de 1‘Hopital général de Momtréal mis sur pied a 1la
demande du coroner afin d’investiguer les décés swrvenus avec mandat
spécifique d‘évaluer de fagon objective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures recues de chaque cas, Annie St-Armeault,
dont les blessures se résument 4 des blessures fatales a la téte,
obtient une cote de 75, ce qui se traduit par une probabilité de
mortalité a 100%.

1e décés de Annie est donc considéré comme ayant été pratiquement
pratiquement impossible & éviter sur le plan médical.

1.2, CIBCONSTANCES :

L’ &vénement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, A 1/Eocole Polytechnique de 1/Université de Montréal, soit au 2500
Edouard Montpetit, Montréal.

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’est
déroulé A plusieurs endroits a 1l’intériewr de 1’école. Quinze (15)
: en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont

persannes
certaines griévement.
Les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:
- six (6) victimes dans le local C~230.4 du deuxiéme étage; Annie
St~-Arneault était A 1’intérieur de ce local. Elle y suivait le cowrs
en génie mécanique.
- une (1) victime au local B-218 du deuxiéme étage;
- trois (3) victimes a la cafétéria au rez-chaussé;

- cinq (5) victimes dont 1’agresseur, au local B-311 du troisiéme

Les personnes blessées quant & elles se trouvaient aux endroits
sujvants: v

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

o
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- guatre (4) victimes dans un corridor du dewcdéme étage;

- une (1) victime a la cafétéria au rez-chaussé;

- trois (3) victimes dans un corridor du trvisiéme écage:

- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.
Montréal, le 10 mal 1990
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1.0 PREMIERE PARTIE:

Vu le grand nombre de victimes découlant de la méme affaire, il est
dans l‘ordre de produire le présent rapport d‘investigation en deux

es. Cette premiére partie, différente pour chacun des cas, est
spécifique au déceés de Annie Turcotte.

Quant A la deuxiéme partie, elle est commine & toutes les victimes et
fait partie intégrante du présent rapport d’investigation comme si elle y
était tout au long reproduite.

.1 CRISES:

Une autopsie ordonnée par le coroner fut pratiquée au Laboratoire de
médecine légale de Montréal par le Dr Claude Pothel, ceci le 7 décembre
1989.

Du rapport dfautopsie, il apparait:

- Coxrps d’une jeune femme qui serait 4gée de 21 ans, mesurant 5’4
1/2" et pesant 105 livres.

- Le corps est bien conservé, il est vétu: un corsage blanc avec un
ool noir. Ce corsage présente des déchirures de projectiles d’arme a
feu au niveau du collet, de la manche droite et de la face posté-
riewe gauche. Il n’y a pas d’évidence de proximité de tir. Une
jupe écossaise & carreaux verts et bleus, un sous-vétement, une
chaussette noire longue et des souliers noirs.

1.1.1 Marques Gammtiques:

- la victime a été atteinte de deux (2) projectiles d’arme A feu avec
possibilité d‘atteinte par un troisiéme projectile de ricochet.

- Aucune évidence de proximité de tir.

~ Le premier projectile est entré au niveau de la face postérieure du
bras droit au tiers supérieur. Il ressort au niveau de la face antéro-
supérieure de l’épaule droite. Sur son passage, le projectile cause
des l;agiéraﬁ.as extensives des muscles, surtout au niveau de la plaie
de sortie.

-~ Présence d’un hématome marqué avec déformation de 1l‘épaule et du bras
droit et fractures comminutives du tiers supérieur de 1/humérus droit.

- Présence d’une plaie d‘entrée secondaire ou de ricochet de balle au
niveau du bord amtérieur de la partie moyeme de l’areille droite. Une

i
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balle chemisée et déformée et un petit fragment de projectile sont
retrouvés au fond de la plaie dans le muscle temporal droit. Il n’y a
pas de fracture d’os sous-jacent.

- Par le passage de ce projectile sont causées:

- Des lacérations des vaisseaux sous-claviers droits, artéres et
veines, et aussi des vaisseaux axillaires, artéres et veines. Ces
lacsérations sont extensives.

- Des lacérations du plexus brachial.
~ Fractures comminutives de 1l’humérus droit.

- Contusions larges au lobe supérieur du poumon droit avec hémorra-
gie marquée.

- Infiltration hémorragique marquée avec hématome au niveau de
1’hémithorax droit dans les tissus mous.

- Le deuxiéme projectile est entré i la face postéro-supérieure droite
du thorax. Il emprunte une trajectoire acblique tangentielle superfi-
cielle dans les tissus mous scus-cutanés, dirigée de droite vers la
gauche et de bas vers le haut.

Par conséquent:

Le déods est attribué au choc hémorragicque secondaire 4 1’hémorra-~
gie interme grave causée par les déchirures de tissus lors du passage
de projectiles d’arme 4 feu dans le corps.

1.1.2 Autxes:

Des recherches d’alcoolémie faites et rapportées par Jean Morin,
chimiste, se sont avérées négatives.

D’autre part, selon le Comité pour la prévention de la mortaliteé
post-traummatique de 1'Hipital général de Montréal mis sur pied a 1la
demande du coroner afin d’investigquer les décés survenus avec mandat
spécifique d’évaluer de fagon cbjective les chances de survie selon les
circonstances et les blessures reques de chaque cas, Annie Turcotte,

‘;-P 88101
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dont les blessures se résument A des blessures pénétrantes de la cavité
thoraciques, des lacérations fatales des grands vaisseaux, obtient une
cote de 75, ce qui se traduit par une probabilité de mortalité de a
100%.

Le décés de Annie est donc considéré comme ayant été pratiquement
impossible & éviter.

- 1.2 GIRCONSTANCES:

L/é&vénement est survenu mercredi le 6 décembre 1989 et a débuté vers
17:10, & 1‘Ecole Polytechnique de l'Université de Montréal, soit au 2500
Edouard Montpetit, Montréal.

Il s’agit d’une agression armée par un seul individu. Le tout s’‘est

déroulé A plusieurs eniroits A& 1l’intérieur de 1l‘école. Quinze (15)

es en sont décédées et quatorze (14) autres furent blessées dont
certaines griévement.

Les personnes décédées étaient précisément dans les locaux suivants:
~ six (6) victimes dans le local C-230.4 du deuxiéme étage;

~ une (1) victime au local B~-218 du deuxiéme étage;

- trois (3) victimes & la cafétéria au rez-chaussé;

- cing (5) victimes dont 1l’agresseur, au local B-311 du troisiéme
étage. Amnie Turcotte était 3 l’intérieur de ce local. Elle fut
trouvée au centre de la classe entre la cinquiéme et la sixiéme
rangée de pupitres.

Tes personnes blessées quant A elles se trouvaient aux endroits
suivants: ‘

- trois (3) victimes dans le local C-230.4 du deuxidme étage:
- quatre (4) victimes dans un corridor du deuxiéme étage:

- une (1) victime & la cafétéria au rez-chaussé;

7-F 188-10} 4
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- trois (3) victimes dans un corridor du troisiéme étage;

- trois (3) victimes au local B-311 du troisiéme étage.

Montréal, le 10 mai 1990

WW

Teresa Z. Sourour, m.d., FRCPC

WMM

COPIE CONFORME
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BERGERON, Geneviéve A-41560
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DAIGNEAULT, Barbara A-41574
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RICHARD, Michéle A-41565
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TURQOTTE, Annie A-41568
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2.0 DEUXIFME PARTIE:

La présente partie est commmne & toutes les victimes de la fusil-
lade survemue a l‘Ecole Polytechnique de l/Université de Montréal, a
Elle fait partie intégrante de tous et
chacun des rapports d/investigation signés ce jour et portant 1les

Montréal, le 6 décembre 1989.
numéros suivants:

victimes:

BERGERON, Geneviéve
COLGAN, Héléne
CROTEAU, Nathalie
DAIGNEAULT, Barbara
EDWARD, Anne-Marie
HAVIERNICK, Maud
KLUEZNICK, Barbara Maria
1AGANTERE, Maryse
LECIAIR, Maryse
LEMAY, Anne-Marie
LEPINE, Marc
PELLETIER, Sonia
RICHARD, Michéle
ST-ARNEAULT, Annie
TURCOTTE, Annie

2.1 LES CAUSES:

Afin d’établir si 1’une ou l’autre des victimes pouvait étre sauve,
sur le plan médical, tenant compte de la nature exacte des blessures de
chacune, il a été utile et méme essentiel dans les circonstances de
consulter des experts médicaux, en l‘occurence, les membres du comité
pour la prévention de la mortalité post-traumatique de 1‘HOpital

général de Montréal.

dossiers:

A-41560
A-41575
A-41573
A-41574
A-41561

| A-41567
A-41558
A-41559
A-41564
A-41576
A-41563
A-41566
A-41565
A-41577

A-41568
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Ce comité comprend un chirurgien cardio-vasculaire, un urgentolo-
qQue, un anesthésiste-réanimateur, un interniste et un épidémiologiste.

Pour remplir le mandat spécifique d’évaluer de facon objective les
charnces de survie de chacune des victimes décédées suite aux événements
de la fusillade de la Polytechnique, en considérant les circonstances
et les blessures regues par chacune des victimes, une méthode d’/évalua-
timcmmmantdemétapsfututuiséeacettetin

Premiérement, tous les rapports d’autopsie ont été analysés par
dxacmdesnmbrcsducanitédefaqmi:ﬂivxduellepnsengroupe
se basant sur cette revue des dossiers, un index de probabllitéde
aécés a été assigné A chacun des cas évalués.

Deuxiémement, les survivants ont été comparés aux victimes décédées
x{m 4 la sévérité et aux circonstances entourant les blessures
ies. 4

2:1.1.1 Premiére étape:

Les rapports d’‘autopsie ont été étudiés par chagque membwe du
camité individuellement. L’identité des v1cti.m$ ainsi que les
détails concernant le moment ol les blessures ont été infligées de
méme que l’endroit exacte ol se trouvait chacune des victimes n’ont
pas 6té fournis aux évaluateurs. Chaque cas fut par la suite évalué
par le comité réuni avec les mémes restrictions quant aux détails
susmentiomnés. De plus, chacun des membres du comité n’a conmu les
conclusions individuelles des autres qu’au moment de 1‘évaluation
finale, Ce processus incluait une évaluation des blessures telles
que décrites dans les rapports d’autopsie et la formulation d‘un
index mesurant la sévérité des blessures pour chaque cas.

Cet index mesure la sévérité des blessures selon leur région
anatamique et prédit avec précision les taux de mortalité et d‘/inca-
pacité qui en résultent. Le pointage de cet index résultant en une
probabilité de 100% de mortalité signifie une mort certaine quelles
que soit les autres circonstances. Plus précisément, cela veut dire
que la victime ne peut survivre malgré les meilleurs soins de
premiére ligne, malgré les meilleurs délais a prodiguer ces soins de
premiére ligne, malgré les meilleurs délais avant des soins défini-
tifs et malgré les meilleurs soins définitifs, c’est-a-dire en milien
hospitalier spécialisé dans le traitement des traumatisés. Tous les
casqdontobtemunpointagedecetuﬂexrésultantmmepossxbl-
lité de décés de 100% ont été considérés comme clos. Pour des cas

R CTAT A
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qui ont obtemu un pointage résultant en une probabilité de décés de
moins de 100%, dos données comme le temps de réponse des services
d’urgence ont ét2 dévoilées pour &tre prises en considération lors de
1’évaluation finale. Ainsi les conséquences possibles d‘un délai a
porter secours ont été évaluées en considérant les lieux de 1la
tragédie, la distance avec les services hospitaliers pouvant traiter
de tels traumatismes, prenant pour acquis une réaction optimale des
services d’urgence de premiére ligne.

2.1.1.2 Dayxiéne étape:

les survivants de cette tragédie ont constitué un groupe-con-
trole: Dblessures infligées de la méme fagon & peu prés au méme
manent, méme catégorie d’4ge. En comparant la sévérité des blessures
des non survivants avec celles des survivants, il est possible de
valider les conclusions tirées sur la probabilité de décés.

L’étude révéle que tous les décés sont survenus en raison de la
sévérité des blessures subies et qu’aucune des victimes n’awrait pu
survivre, les blessures subies par les survivants étant significati-
vement beaucoup moins importantes que celles des non survivants.

2.1.2 Comentaires:

. Le concept du décés évitable est de plus en plus utilisé pour
évaluer la qualité des soins aux traumatisés. En 1974, "West", est un
des premiers chercheurs a utiliser ce concept pour évaluer 1l’impact que
la médecine d’urgence pouvait avoir sur le taux de mortalité des
traumatisés. Depuis, cette méthode d’évaluation a été utilisée par de
nombreux chercheurs.

Dans toute étude sur la prévention de la mortalité, la premiére
étape est de définir ce qu’est un blessé qui peut survivre.

Les critéres définissant un décés comme étant évitable doivent étre
établis avant toute évaluation des domnées pertinentes de fagon
objective et ne doivent pas étre sujets A des interprétations subjecti-
ves. Une fois ces critéres posés, l’évaluation des cas selon les
dornées disponibles doit permettre de les classer comme décés évitable,
potentiellement évitable ocu inévitable.

Dans la présente étude concernant les cas de décés découlant de la
fusillade de la Polyted’mique, la prcbabilité de décds pour chague cus
a 6té établie & partir du pointage précité "index de la sévérité des

€ £a 10
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meilleure disponible pour évaluer la sévérité des blessures en tenant
campte du site anatomique de ces blessures, des dommages causés et en
incluant plus d‘une région anatomigue impliquée. De plus, étant donné
que les pointages de différents évaluateurs sont trés similaires, les

résultats de cette étude sont vérifiables.

2.2 LES CIBXONSTANCES:

Afin de disposer de toute l/information utile et pertinente a
1/établissement des circonstances camplétes de cette affaire, beaucoup de
document:s furent rassemblés et plusieurs personnes furent rencontrées.

Par la suite, cette information a &té examinée et comparée méticu-
leusement puis, analysée. Enfin, afin d‘établir une séquence chronologi-
que exacte de 1l/événement, il a fallu juxtaposer des informations de
sources différentes, donc, au besoin, pour les rendre comparables, les
heures précises de certains éléments sont ajustées a celle officielle

d’ottawa.

Voici une liste des documents consultés:

- rapport de police, accompagné de nombreux annexes;

- annexe au rapport de police comparant l’heure d‘enregistrement
du service de répartition de la SPCUM (S.I.T.I.) et du Centre
9-1-1 A celle officielle d‘Ottawa;

- rapport du directewr de la SPCIM au président du Comité

- plusieurs cassettes d’enregistrement de communications d‘Urgen-—

exécutif de la CIM;
certaines

expertises médico-légales;

rapports de 1‘expert en balistique et autres expertises;

vidéo des scénes de 1/événement;

plans détaillés des lieux;

ces-Santé lors de l/événement;

piéces & conviction saisies sur les lieux suite a
1’événement et ailleurs par la suite;

F et o
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- vidéos de plusieurs reportages télévisés et d’émissions
d’affaires publiques;

- cassettes d’enregistrement de plusieurs reportages radiophoni-
ques et d’émissions d’affaires publiques;

- rapport du Comité pour la prévention de la mortalité post-
traumatique de 1/Hopital général de Montréal;

- transcriptions de déclarations de certains intervenants
rencontrés;

- rendu d’une réunion d’Urgences-Santé concernant 1/événe-
ment;

- rapport d/événement de quelques intervenants;

- relevé mimuté des commmications du Centre 9-1-1 et du service
de répartition de la Spcum (S.I.T.I.):

- liste des véhicules de police dépéchés sur les lieux;

- compilation des appels et demandes par le service de réparti-
tion de la Spcum (S.I.T.I.);

- compilation des appels téléphoniques a4 la Spocum concernant
1/événement;

I1 s’agit de la cafétéria situé a 1’intérieur de 1‘école, soit a
la gauche de l’entrée des étudiants S-17. Elle est aussi accessible
par l’entrée principale de 1/école en utilisant la parte B-107,

Cet endroit a une capacité d’environ 400 persomnes et lors de
1’incident, il y en a environ 100. La cafétéria cumprend une cuisine
et A llextrémité du local, il y a un espace de rangement non-fermé
(polyparty) avec divers objets entreposés.

2.2,1.2 Deuxiéme étage:

2.2,1.2.1 local ©-230.4:

I1 Page 3 _de 58 .
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Ce local est situé A 1’est des escaliers roulants et au bout du
corridor. Ce jour 13, il y a un cours en génie mécanique et,
suivant la fiche informatisée de 1’école, on y compte une possibi-
lité de 69 éléves et 2 professewurs.

2,2.1.2.2 local B-218:

C’est le local occupé par le Service des finances de la Poly-
technique.

2.2.1.2.3 exridor:

I1 s’agit dqu corridor central du deuxidme étage reliant le
local C-230.4 et les escaliers roulants.

2:2.1.3 Troisieme étage:
2:2.1.3.1 local B-311:

local oll, lors de l’incident, on dome le cours de génie en
matériaux. Selon la fiche informatisée de 1’école, il y a une
possibilité de 26 étudiants et 2 professeurs.

2.2,1.3.:2 corxridor:

C’est un corridor du troisiéme étage situé A& proximité des
escaliers roulants et du cbté du local B-311.

2.2.2 1a fusillade:

Dans la jowrnée du 6 décembre 1989, Marc Lépine, né le 26 cctobre
1964 A Montréal, est vu pour la premiére fois au bureau du régistraire
A-201. Il est vu & cet endroit de 16:00 A 16:40 approximativement.

Il est assis sur le banc dans l’entrée du local tout prés de la
porte et, par sa position, nuit 4 l’accés de ce département trés
fréquenté par les é&tudiants. En effet, il est assis de maniére &
rendre difficile l’entrée au local.

-F 168 10,
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‘A plusieurs occasions, il est vu fouillant dans un sac en plastique
vert qu’il tient & ooté de lul et dont il semble wouloir cacher le
contemi. Il ne parle A personne et, aucun des étudiants ne lui adresse
la parole. A un moment donné, une des employées qui travaille au
comptoir lui demande si elle peut l’aider. Il ne répond pas et il
quitte les liewx.

A 16:45, Lépine est vu dans un corridor du troisiéme étage. Il est
appuyé tout prés du mur tenant un sac en plastique noir avec un objet
long A l’intérieur et un petit sac en plastique blanc. 11 est vétu
d’une paire de jeans bleu et porte des bottes "Kodiak".

J1 est par la suite vu dans un corridor du deuxiéme étage vers
17:10 alors qu’il se dirige vers le local C-230.4.

A 17:10, Lépine entre dans le local C-230.4 et se dirige vers um
étudiant qui fait un exposé. Lépine tient une carabine des deux mains.
Il s’approche de cet étudiant et dit: "Tout 1l’monde arréte tout". Il
tire soudainement un coup de feu au plaford et dit: "Séparez-vous les
filles & gauche et les gars a droite".

Persaine ne réagit & son ordre. Il répéte les mémes paroles d‘un
ton beaucoup plus autoritaire. 1les étudiants se séparent alors, mais
dans l’énervement, les filles et les gargons se mélangent en groupe.
Il pointe de la main droite le c5té droit de la classe, soit le cbté
prés de la porte, et dit aux gargons de se diriger 4 cet endroit.
Puis, il indigue de la main gauche le point arriére gauche de la classe
et demande aux filles de s’y diriger. 2Aprés que les groupes se solient
séparés, il leur dit: "OK les gars, sortez, les filles, restez 1a".

Perdant la sortie des gargons, il lewr dit: "Grouillez-vous le
ail". 1Ils sortent en courant et s’enfuient dans différentes direc-
tions.

On pense que c’est une farce de fin de session et que 1l’agresseur
tire des balles & blanc.

Pendant ce temps, Lépine se dirige un peu plus prés du groupe des
neuf (9) filles qui sont rassemblées dans le fond de la classe et sans
issue possible. Il leur dit: "Savez-vous pourquoi vous étes 1la®.
Lfune d‘elles lui répond "non". Il lui réplique "“je lutte contre le
féminisme”". Cette méme éléve lui ajoute "nous ne sommes pas des
féministes, on a jamais lutté contre des hommes". Il se met immédiate-
ment & tirer de gauche a droite sur le groupe.
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Aprés avoir tiré possiblement une trentaine de coups, il quitte les
lieux laissant derriém lui neuf (9) victimes dont six (6) scm: parmi
celles décédées. .

Lépine se dirige alors dans le corridor face au local C-229. Il
fait feu sur des persormes qui se trouvent dans le local des photoco~
pieuses, 4 une trentaine de pieds de lui.

Un garcon et une fille sont d’abord atteints et blessés. En
s’approchant de ces persomnes atteintes, il blesse une autre étudiante
qu’il croise.

Lépine retourne alors sur ses pas et se dirige vers le local C-228.
11 y péndtre et se tient debout a l’entrée. 11 regarde les personnes
présentes et vise une éléve au fond du local tentant de la tirer a deux
(2) reprises sans que son arme ne fonctiomme.

Par la suite, il quitte ce local et se dirige en direction d’un
escalier de sauvetage prés de la porte du local C-229.

A cet endroit, Lépine semble recharger son arme. Au méme moment,
métudiantquidescemdndwianeetageparl'escalierdesmn-s,
arrive face a4 face avec lui. Ilentendl.épmedue"dzﬂut, j'ai pu
de balles". Cet étudiant le bouscule accidentellement et continue dans
le corridor vers les photocopieuses. Apercevant trois personnes
éterndues au sol, il se retowrne et regarde lépine qui recharge son
arme. I.orsqu'il 1’appercoit relever son arme, il quitte en courant et
il s’engage dans les escaliers mobiles en se dirigeant a la cafétéria.
I1 entend alors un coup de feu.

Lépine retourne ensuite 4 la porte du local C-228 et tente d’y
pénétrer. Il tire trois (3) coups de feu dans la porte verrouillée
pour tenter sans succés de l/ogvrir. Il emprunte alors le corridor du
deuxidme étage, passe prés des trois (3) persomnes blessées et, rendu
dans le foyer, croise une étudiante qui vient de l’escalier mobile.
Marc Iépine fait feu sur elle et la blesse.

Aprés étre tambée, cette derniére victime se reléve pour emprunter
le corridor et se diriger vers l’escalier de secours pour enfin se

réfugier au cinquiéme étage.

Lépine se dirige ensuite vers un demi-cercle situé dans le foyer ou
se cache une persomne derriére un comptoir. Aprés avoir changé le
chargeur de son arme en s’appuyant sur ce comptoir, Iépine se dirige
vers cette persomne cachée. Rendu & environ huit (8) pieds de celle-

II Page 8 _deS58._
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ci, il la pointe de son arme et fait feu. Ne l‘ayant pas atteint, il
tire une seconde fois mais encore sans succés.

Lépine se proméne un peu partout dans le foyer du deuxiéme étage
ainsi qu‘au café~terrasse pour, par la suite, se rendre prés des
services financiers (local B-218) et, enfin, se diriger en face du
local B-211 A une vingtaine de pieds de l’entrée du local B-218.

A ce moment, une jeune femme verrocuille la porte du local B-218 et
au cours de sa manoeuvre, Lépine revient au pas de course pour 1’empé-
cher de refermer la porte, mais sans succés. Par une vitre voisine de
cette porte, il woit la jeune femme s’éloigner et il tire sur elle
directement a travers la vitre. Elle en décéde.

Il est entre 17:15 et 17:20.

Lépine revient alors vers le foyer. Il emprunte ensuite l‘escalier
mobile et se rend & la cafétéria au premier étage et y pénétre par la
porte B-107.

Il est alors 17:20.

Dés son arrivée A l’entrée de la cafétéria, il pointe et tire une
étudiante située A proximité du mar prés des cuisines. Elle en décade
également.

Une centaine de perscrmnes sont alors dans la cafétéria lors des
premiers coups de feu et elles quittent presque toutes ce local.

Il se dirige lentement vers l’autre extrémité de la cafétéria et
tire plusieurs coups de feu dans différentes directions, blessant ainsi

une autre personne.

Rendu 3 lfautre extrémité de la cafétéria, au local appelé "poly-
party", soit un endroit de rangement non fermé, il tire de nouveau sur
deux (2) éléves qui s’y trouvent. Elles sont toutes les deux parmi les
victimes décédées.

Prés de cet endroit, Lépine dit a un (1) étudiant et une (1)
étudiante cachés sous une table de sortir de 13, ce qu’ils font sans
étre tirés.
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Par la suite, lépine sort de la cafétéria par la porte B-124 et
emprunte le corridor menant & la papeterie. I1 est ensuite apercu prés
d» foyer au dewdéme étage juste avant qu’il ne s’engage dans 1'esca-
lier mobile (non en fonction) pour se rendre au troisiéme étage.

Lépine surgit au troisiéme étage. Plusieurs personnes sont dans le
corridor, plusieurs coups de feu sont tirés et deux (2) étudiants et
une (1) étudiante sont blessés.

Lépine enprunte un petit couloir et aprés avoir tourné a gauche,
aboutit une quinzaine de pieds plus loin dans le local B~311.

Il est alors environ 17:25.

Dens ce local, il fait quelques pas vers l’estrade et dit au trois
(3) étndiants qui sont & faire un exposé "sortez, sortez". Il fait
immédiatement feu sur une étudiante qui est sur la tribune. Il se
retowrne et fait feu de nouveau vers les éléves assis dans les premieé-
res rangées de la classe. Deux (2) étudiantes qui tentent alors de
s’enfuir par la porte avant du local sont blessées. Celles-ci sont
6galerent parmi les victimes décédées. Plusieurs réussissent par
contre A s’enfuir par la porte arriére du local.

En emxuntant ensuite 1‘allée de la classe située prés du corridor,
il fait feu sur cuelques persommes cachées entre les rangées de
pupitres. Quatre (4) persommes sont alors atteintes. Parmi celles-ci,
il se trouve une (1) des victimes décédées.

Lépine fait ensuite plusieurs va-et-vient dans cette classe. Il
remplace de nouveau le chargeur de son arme et monte debout sur un des
pupitres A l/arriére de la classe.

Puis, en revenant vers l’avant, il tire de nouveau des coups de feu
un peu dans toutes les directions.

L’éléve sur la tribune, la premiére atteinte par Lépine lorsqu’il
est entré dans ce local, demande de l’aide. Lépine la rejoint sur
1'estrade et & 1’aide d’un couteau (poignard) lui assenne trois coups.
I1 s’agit également de l'une des victimes décédées. Il dépose son
coutesu (poignard) sur le pupitre du professeur, deux boites de vingt
(20) balles chacunes ainsi que sa casquette. Puis, il s’assoit sur
1’estrade. Il enléve son manteau qu’il met autour du canon de son arme
et, aprés avoir prononcé les paroles "Oh shit", il se suicide en se
tirant: la derniére balle du chargeur & la téte. Une autre boite pleine
de vingt (20) balles se trouve sur une chaise & l‘avant de la classe
prés de la porte d’entrée.

7:F {88-10)
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11 est alors environ 17:28 ocu 17:29.

En somme, toutes les persomnes (incluant Lépine) sont atteintes
alors qu’elles se trouvent précisément aux endroits suivants:

cafétéria (rez-de—chaussée): quatre (4) personnes,
corridor du deuxiéme étage: quatre (4) personnes,
local B-218 du deuxiéme étage: une (1) personne,

local €-230.4 du deuxiéme étage: neuf (9) personnes,

corridor du troisiéme étage: trois (3) personnes,

local B-311 du troisiéme étage: huit (8) personnes.

2.2.3 Autres faits pertinents:

Parmi les faits également pertinents 4 cette affaire, il y a lieu
d’ajouter les éléments suivants.

Marc Lépine a eu un emploi stable pendant quelques années jusqu’en
septembre 1988. Au cowrs de cet emploi, & 1’/autcmne 1986, il soumet sa
candidature & la faculté Polytechnique de 1’/Université de Montréal. Il
est admis conditionnellement 3 ce qu’il compléte deux cours essentiels
dont celui de chimie des solutions.

Il tire par la suite des prestations d’assurance-chimage pendant
une certaine période s’échelonnant jusqu’/au 10 novembre 1988. Pendant
ce temps, du ler mars 1988 au 22 septembre 1988, il suit des cowrs a
1’Institut Control Data pour ensuite les abandonner. Enfin, au cours
de l’hiver 1989, Lépine s’inscrit et compléte le cours de chimie des
solutions au C.G.E.P. du Vieux Montréal.

D’autre part, Marc lLépine procdéde & une demande d’autorisation
d’acquisition d’arme a feu auprés de la Slreté du Québec le 5 septembre
1989 et 1l'cbtient.

I1 achéte l/arme a feu utilisée lors de la fusillade le 21 novembre
1989 dans un magasin de Montréal.

De plus, Marc Lépine loue un véhicule-autamobile en aprés-midi du 5

-F 18810
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décembre 1989. Cette autamcbile est retrouvée le lendemain de 1’/événe-
ment stationnée aux abords de 1/Université de Montréal.

Enfin, on trouve dans la poche intérieure du veston que porte
Lépine lors de la fusillade, une lettre manuscrite de trois (3) pages
et on récupdre par la suite deux (2) lettres adressées A des amis.
Elles sont toutes trois écrites par Marc Lépine et datées du 6 décembre
1989.

Marc Lépine connait bien les aires de 1/Ecole Polytechnique et

possiblement de tout le campus de 1’Université de Montréal. En effet,
i1 est établi qu’il s’y trouve aux dates suivantes:

- le 11 septembre 1985, il fait un achat a la Coopérative étudiante
de Polytechnique;

- & au moins trois (3) occasions entre le ler octobre 1989 et le 31
octobre 1989, il est vu A la cafétéria du deuxieme étage, soit au
local C=-210;

- vers le 15 novembre 1989, il est vu dans le corridor de 1’édifice
du Pavillon Administratif, bAtiment situé sur le campus, au bas de
la cdte par rapport & 1’Ecole Polytechnique;

- le 22 novembre 1989, il est vu au deuxiéme étage, de 1’/Ecole;

- le ler décembre 1989, il est vu dans 1’/Ecole une premiére fois
dans le corridor B du quatriéme étage et un seconde fois au
deuxiéme étage prés de la librairie;

- le 4 décembre 1989, il est vu dans 1’Bcole au bureau de 1/AEP
situé au deuxiéme étage au local C-217;

-« le 5 décembre 1989, il est d’abord vu au bureau de 1‘AEP au local
C-217 de l’Ecole et par la suite A& la cafétéria du Pavillon
Administratif.

FBE t0
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Ilestinportantdepréciserquesuivantlesmnlysseffegmésa
la suite de l/autopsie pratiquée swr le corps de Marc Lépine, les
résultats suivants furent. cbtenus:

- alcoolémie: négatif,

- drogues usuelles et d’abus: non décelées,

2.2.6 les armes utilisées:

D’aprés l’expertise faite par le responsable de la Section balis-
tique du Laboratoire de police scientifique, 1’arme qu‘utilise Lépine
icrs de la fusillade est une carabine de marque Sturm Ruger, modéle
nini-14, calibre .223 rem., no. de série 185~34626, capacité de 5, 20,
ou 30 cartouches, la longueur du cancn est de 470 mm et de l’arme 941
mm.

A la suite de l’événement, on trouve sur les lieux, dans le local
B-311, & proximité de la carabine, un chargeur d’une capacité de cing
(5) balles, vide de son contenu et, sous la premiére chaise de la
troisiéme rangée, un chargeur d’une capacité de trente (30), également
vide de son contenu. On trouve également dans le corridor du deuxiéme
étage un autre chargeur d‘une capacité de trente (30) balles également
vide de son conteru.

Cette carabine est en condition de tir et présente une pression de
détente d’environ 2,6 kg pouwr 1l'action simple.

Cette carabine n’est reliée a aucune cause pendante dans les
dossiers de balistique au Laboratoire de police scientifique.

Cette arme est concue et fabriquée pour tirer des projectiles a une
vitesse supérieure a 152,4 m/s (500 pi/s).

Quant au couteau, il s’agit d’un couteau de chasse (poignard) avec
un manche de quatre (4) pouces et une lame de six (6) pouces.

2.2.7 Profil de Marc Iépine:

Marc Iépine était agé 25 ans et de taille moyenne (5/10" -154

de
livres). Il est décrit par ceux qui le comnaissaient, incluant sa

F 8u (s
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famille, comme étant une personne peu sociale et peu commnicatrice
sauf lorsqu’il s’agissait de parler des ardinateurs. Il était trés
difficile a percer. On le disait renfermé, ne montrant aucune émotion
méme pour les choses importantes.

I1 n’acceptait pas l’autorité, ce qui lui aurait causé des problée-
mes tarmt au niveau du travail que durant ses études. Dfautre part,
toujours selon ses proches, Marc lépine ne laissait rien au hasard.
Chez lui tout était planifié dans les moindres détails.

Un psychiatre consulté lors de 1‘enquéte policiére, s’est formé une
opinion quant au profil psychologique et psychiatrique de Marc Lépine
qu’il a fondée sur des informations qu’il a recueillies lors de rencon-
tres avec des memkres de sa famille et de son entourage ainsi qu’a
partir de l‘analyse de différents documents (lettres) émanant de celui-
ci'

Des extraits de cette évaluation psychologique et psychiatrique
sont ci-aprés reproduits:

- Marc lépine définit le suicide comme étant le premier moteur de
saon geste.

- I1 qualifie ensuite ce suicide de fagon particuliére. Il
présente la situation polyhomicide comme un suicide élargi ou
encore comme un agir polyhomicide\suicidaire...

- Cette stratégie suicidaire particuliére, se tuer aprés avoir tug,
est comnue en psychiatrie criminologique.

- I1 est conmu que la stratégie polyhamicide\suicidaire se retrouve
aussi chez des individus porteurs d‘un trouble majeur de la
persomnalité.

- Chez de tels individus, une personne ol un groupe de personnes
peut étre identifié de fagon négative et supporte la projection de
la somme des émotions agressives vécues.

Dans deux testes, Marc Lépine identifie les féministes, les femmes,
comme l’ennemi, le mauvais objet & détruire. Elles seraient investies
de fagon négative, selon un mode de pensée projectif: tout le mal
serait de leur bord.

7-F ;88 101
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Du point de vue psychiatricue expertindiqueqmscnétudene
permet pas de reconnaitre d'élénents faisant suggérer chez Marc Lépine

une maladie psychiatrique fonctiomnelle. I1 n'’y a pas non plus
d’indice de 1’existence d’une condition toxique.

Dfautre part, dans les cas d’individus utilisant la stratégie
polyhomicide\suicidaire, selon encore cet expert, on recomnait une
grande wvulnérabilité narcissique, manifestée au niveau Q’attente et
d’exigence pour eux-mémes, par des fantaisies de succds et de puissan-
ce, parledésiretlebesoinauniveauderecamissamevemntdes
autres, parmesensibilitéextréneaurejetetméchecs par une
intoléramedevantlesémtionsdéprssxmquismtmlwpeu
ressenties come tel. On retrouve aussi fréquemment une complaisance
dans un imaginaire violent et quelquefois grandiose qui cherche a
réparermsent.inmtfaﬁamental d’mp.lissameetd'incmpétmce De
1l’opinion du psychiatre, cette dasctiptim de 1l’imaginaire agressif et
grandicse chez de tels sujets s’appliquerait & Marc Lépine.

2.3 LES INTERVENTIONS:

L'événement se déroulant sur une certaine période de temps, et les
opérations des divers intervenants débutent avant la fin de la fusillade,
de toute fagon avant que le dQécés de toutes les victimes ne soient
constatés. Il est donc pertinent et méme essentiel de tenir compte du
réle des divers intervenants afin d’/établir les circonstances complétes
de cette affaire comme il est du ressort d’une investigation de Coroner.

En l’occurence, les interventions du Service de sécurité de 1l/Ecole
Folytechnique, du Centre d’urgence 9-1-1, d’Urgences-Santé, du Service de
police de la Commmauté Urbaine de Montréal (SPcn)etduServmeds
tilmadis de la CIM, sont examinées dans le présent rapport d’investiga-

on.

2.2.1 Centxe d’Urgence 9-1-l:

A 17:12:28:

~ le premier appel est recu par le préposé #36, position 616, et
1’interlocuteur est un étudiant 4 1’Ecole Polytechnique.

- l’appel se déroule Jjusqu‘a 17:15:01. Cet étudiant situe 1la
fusillade au dewtiéme étage; il explique que 1l/individu a tiré un
coup de feu et a fait sortir les gars et gardé les filles. Puis,
il ajoute qu’il tire un peu partout. Lors de cet appel, le préposé

F 8 0

II Page lD de58



4 Gouvernement du Québec
3u,..., RAPPORT D'INVESTIGATION DU CORONER
u coroner A-41560 A-41567 A-41563 (Suite)
A-41575 A-41558 A-41566
A-41573 - A-41559  A-41565
A-41574 A-41564 A-41577
A-41561 BA-41576 A-41568

Numdro de (eve

est & méme d’entendre les coups de feu ainsi qu’une personne qui
gémit.

- en cours de conversation, le préposé tente d’acheminer 1‘informa-
tion du oSté de la répartition du Service de Police. Il rencontre
certaines difficultés et ne peut acheminer 1/appel.

A 17:13:18:
- les deuxiéme et troisiéme appels somt regus simultanément.

- ce deuxiéme appel est requ par le préposé #97, position 606.
L’interlocuteur est le gardien de sécurité de 1’/Ecole Polytechni-

qlﬁ.
A 17:15:51:

-~ le préposé achemine ce deuxiéme appel a Urgences-Santé. Ie
] d’Urgences-Santé se dit déja informé et il affirme qu’il y
.adéjadsaumlmdedépédxéessmlsliw. Cat appel se
déroule jusqu’a 17:18:16.

- le troisiéme appel, également & 17:13:18, est recu par le préposé
#85, position 613, et se déroule jusqu’a 17:25:15.

A 17:15:58:

-~ cet appel est acheminé au S.I.T.I. (Systéme infarmatisé de
téléconmmications intégrés) soit le centre de répartition de la
SPCIM.

De 17:13:18 & 17:17:47:

- plusieurs autres appels entrent simultanément. Des précisions
sont fournies sur 1’événement. On peut «core entendre les
gémissements d‘une personne et des coups de feu.

Vu la gravité de la situation, le responsable du Centre 9-1-1 tente
de mettre un des préposés (#85) en direct avec la répartition de la
spcM (S.I.T.I.). Le sergent responsable du S.I.T.I. refuse en deman-
dant plutst de prendre les informations puis de les transmettre. Par
la suite, 1’intervention du capitaine adjoint au directeur et responsa-
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ble du S.I.T.I. permet de transférer l’/interlocuteur directement a la
répartition.

2.3,2 Urgences-Santés

Dans cet opération, Urgences-santé affecte sur les lieux treize
(13) véhicules~ambulances, cing (5) véhicules-médecins dont un est
d'une infirmiére-stagiaire (#513) ainsi que txois (3)
véhicules-coordonnateurs, le tout suivant la séquence ci-aprés décrite.
Un sixieme véhicule-médecin, sans médecin, s’‘est également rendu sur
les lieux et ce, sans affectation.

Au total, quatorze (14) personnes sont hospitalisées dont une qui
se rend & 1’hSpital par ses propres moyens. Parmi les treize (13)
personnes transportées par les dix (10) véhicules-ambulances, quatre
(4Adisa¢misesmdnmemrm-&ntéal'e¢&iemmde
1’édifice.

A 17:15:

- Urgences-Santé regoit son premier appel d‘une personne sur les
lieux de 1‘événement qui mentionne que quelqu’un s‘est fait tiré
A 1’Fcole Polytechnique située sur le campus 1‘Université de
Montréal. :

- un deuxiéme appel provient d/une autre perscnne également sur
les lieux qui déclare qu’un homme armé & 1l’Université de Montréal
tire des coups de feu et qu’il y a des hlessés. La préposée
d’Urgences-Santé lui mentionne qu’elle a emvoyé une ambulance, un
médecin et un policier et qu’ils sont en route.

- le troisiéme appel provient toujours d‘une autre personne sSwr
place qui précise que 1/événement se déroule au deuxiéme étage de
1’Ecole Polytechnique sur le campus de 1/Université de Montréal.

I1 est & noter qu’au cours de ces trois premiers appels, la
mention que 1‘événement se déroule & l/BEcole Polytechnique située sur
le campus de 1/Université de Montréal semble nettement insuffisant
aux préposés d’Urgences-Santé pour pouvoir dés lors diriger adécuate-
ment les secours. Au cours de ces appels, on insiste pour connaitre
1’adresse précise ou A défaut, 1’intersection exacte.

-F 130103
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A 17:15:42:

- le Centre 9-1-1 transfére pour la premiére fois un appel a
Urgences=-Santé concernant 1’/événement.

- premiére affectation de ressowrces par Urgences-Santé. On
dépéche trois (3) véhicules A& 1’/Bocole Polytechnique sur le campus
de 1’Université de Montréal en précisant par quelle intersection
procéder. On mentiamne qu’il s’agit de traumatisme par arme a
feu, qu’il y a deux (2) hommes gisant et dix (10) femmes. On
indique que la police est en direction et on demande d‘attendre
son arrivée avant de procéder.

- le véhicule-médecin #502 est affecté.

Ilest&mtarq:esimltanément&cetteprani&eaffectatior_:de
ressources, un quatriéme appel swrvient lors dugquel on continue
d’insister pour connaitre la rue exacte de 1’endroit de 1’événement.
Dess coups de feu sont entendus 4 l’arriére.

Dans les minutes qui suivent, Urgences-Santé réitére a ses gens a
quelques reprises de procéder avec précaution puisqu’il s’agit d’un
tireur fou.

I1 faut mentionner qu‘au départ, Urgences-Santé ne considére pas
1/événement come un sinistre. Ce n’‘est que tardivement qu’on met en
place la procédure de sinistre ce qui entraine une modification de
1’affectation des ressources et l’utilisation du poste de commande
mobile (véhicule #901).

7-F 188 0y
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- le premier véhicule-ambulance (#262) arrive sur les lieux. Il
se positionne en retrait du périmétre de sécurité établit par la
police & plusieurs centaines de mitres de 1’établissement.

- cet ambulancier (véhic. #262) demande d’envoyer une autre
ambulance (une seule autre) parce qu’il lui semble qu/il y a
plusieurs blessés et qu’il ne peut avoir de détails tant qu’il ne
pourra aller voir, '

- le premier véhicule-médecin #502 arrive sur les lieux.
- on affecte le véhicule-ambulance #289.
A 17:24:

-~ l’ambulancier du véhic, #262 informe la centrale qu’il vient de
recevoir un (1) blessé et qu’apparemment il y en aurait trois (3)
autres. Il demande deux (2) ambulances de plus.

- trois blessés se rendent d’eux-mémes vers les secours. Le
médecin du véhic. #502 prodigue les premiers soins.

A 17:27:
~ on affecte les véhicules-ambulances #221 et #268.

-~ 1’ambulancier du véhic. #262 demande-un autre médecin. On lui
répond qu’on est incertain de pouvoir en envoyer un et 1/ambulan-
cier demande d‘’au moins en approcher un dans le secteur.

~ l’ambulancier du véhicule #262 demande qu’an lui indique un
Centre hospitalier pour le transport des deux premiéres victimes
sorties d’elles-mémes et non blessées gravement. Il y a un peu
d’hésitation de la part de la centrale d’Urgences-Santé puis-
qu’elle craint qu‘un blessé plus grave ne sorte avant que les
autres ambulances n’‘arrivent. On autorise finalement le wéhic.
#262 & transporter ces deux (2) blessés avant l'arrivée des
autres ambulances.

A 17:28:

7-F B8 Q.
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- le véhicule~médecin #508, sans médecin & son bord, arrive sur
les lieux. Ayant entendu sur les ondes un appel concernant la
fusililade, 1l’ambulancier de ce véhicule demande & la centrale la
permission de s’y rendre et malgré un refus de cette derniére,
i1 décide de s’y remdre tout de méme.

A 17:31:

- le véhicule-médecin #502 précise 3 la centrale qu’il y a de
nouveaux blessés qui sortent de l’édifice et qu’il lui faut
d’autres ambulances.

- le véhicule-coordomatewr #967 informe la centrale qu’il sera
sur les lieux deux A trois minutes plus tard. La centrale lui
demande de préciser ses besoins en wéhicules-ambulances et
wvéhicules-médecins.

A 17:36:

- le véhicule~coordormateur #967, remdu sur place, précise qu’il
y a trois véhicules-ambulances (#221, #268 et #289) et un
véhicule-médecin (#502) sur les lieux. Il déclare ne pas avoir
besoin de véhicules-ambulances supplémentaires pour le moment
mais souhaite avoir un véhicule-médecin de plus.

- on affecte le véhicule-médecin #505 et il arrive sur les lieux
peu apres.

A 17:37:

- le véhicule~coordommateur #967 cancelle la demande du deuxiéme
médecin précisant qu’il n’en a pas besoin pour le moment. 1Ia
centralé demande au second véhicule-médecin de se positionner en
attente sur les lieux.

Vers 17:41:

- les secours médicaux regoivent l’autorisation de péndtrer a
1’intérieur de 1’établissement en compagnie de policiers.

- le médecin du véhic. #502 et cing (5) ambulanciers s’entassent
dans une ampulance et se dirige A l’entrée du bitiment située

TF RR Q7
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plusieurs centaines de métres plus loin, escortés de quatre (4)
policiers.

Vers 17:43:

~ le véhicule-coordonnateur #567 est avec le véhicule de police
31-99 {le directeur du poste 31).

A 17:44:

- le véhicule-coordomnatewr #967 demande deux autres véhicules-
ambulances pour étre en attente.

~ le véhicule~coordomnatewr #967 réitdre sa demande de deux
autres véhicules-ambulances en précisant qu’ils doivent se
rapporter au véhicule de police 31-30. Il dit qu’ils vont entrer
dans 1’établissement.

~ la centrale informe le véhicule-coorrdonnateur #967 qu‘a
l’intérieur, au deuxiéme é&tage, prés des escaliers roulants, vers
la photocopieuse, dans les locaux C-229 et C-230, il y awrait
deux blessés. ’

An total cing (5) persomnes sont transportés par les ambulanciers
lors de cette premidre phase qui se dérocule avant l’entrée des
premiers secouristes & 1‘intérieur.

~— lors de lewrs attentes, les secours médicaux ne regoivent aucune
information des policiers. 1Ils ne pewent évaluer la situation
qu‘une fois rendus a l’intérieur.

2.7.2.4 Période suivant 1l'acces a 1‘intérieur:

A 17:45:

- la centrale tente de vérifier auprés du véhicule-coordonnateur
#967 si les deux véhicules-ambulances supplémentaires requis
seront affectés aux deux cas du deuxiéme étage ou si ce sont les
véhicules-ambulances #221 ou #268 déja sur les lieux qui les
premient en charge.

b e,
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- les premiers secours médicaux, soit le médecin du véhicule #502
et cing (5) ambulanciers, pénétrent a l’intérieur de 1’éta-
blissement et sont oconduits Jjusgqu‘a l’ascenseur du rez-de~
chaussée par les policiers.

- ces secours mé&dicaux ne se rerdent pas A la cafétéria puisque
les policiers indiquent qu’ils n’y a des blessés qu’au deuxiéme
et au troisiéme étages.

- les secours médicaux entrent seuls dans l’ascenseur et, croyant
qu’il n’y a pas d‘autres ressources médicales disponibles, le
médecin du véhic. #502 divise le groupe en deux (2). Il délégue
la responsabilité d’examiner les victimes du deuxiéme étage au
technicien-ambulancier du véhicule-médecin #508. Cet ambulancier
descend de l‘ascenseur au deuxiéme étage accampagné de deux (2)
autres collégues et prend en charge les victimes de cet étage.

- le reste du groupe continue jusqu’au troisiéme étage. En
1’absence d’une personne qui les guide, ils ont de la difficulté
4 se diriger. 1Ils crient et un policier en civil apparait pour
les diriger dans le local B-311. le médecin du wvéhic. #502
constate dés son entrée le décés de cing (5) personnes et
prodigue des soins 4 une autre blessée. Suivant un commentaire
alors fait par le policier au médecin, une des victimes respirait
juste avant l‘arrivée de ce dernier, soit celle étendue au centre
de la classe entre les rangées de pupitres.

Avant 17:46:

- le véhicule~coordomnateur #967 quitte son poste pour entrer a
1’intérieur de 1’é&difice.

Entre 17:45 et 18:00:

- débarquant au deuxiéme étage accompagné de deux (2) ambulan-
ciers, l’ambulancier du véhicule-médecin #508, mandaté par 1le
médecin du véhic. #502 pour effectuer le triage a cet étage,
repére d’abord au bout du corridor une patiente dans un état
acceptable. Le groupe continue et 4 mi-chemin dans le corridor,
il découvre une victime blessée trés sérieusement a la téte. Un
des ambulanciers demeure avec cette derniére et le reste du
groupe continue. Un peu plus loin, on découvre une autre victime
qui, selon les vérifications de 1l’ambulancier du véhic. #508, est
apparemment décédée.

Mt sem—
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- d&s l’approche du local C-230.4, on peut appercevoir trois (3)
persornes étendues mais conscientes. Lfambulancier du véhic.
#508 demande alors A sor. collégue de retourner chercher son
équipier et déute 1‘opération de triage.

- au cours de l’évaluation de ces trois (3) blessés, l’amulan-
cier du véhicule #508 demande & un autre de Se rendre chercher du
matériel et des équipements.

- on appercoit alors les six (6) victimes au fond de la classe.
L'ambulancier du véhic. #508 examine chacune d’elles et conclut a
leur déces.

~ le véhicule-médecin #505 et un véhicule-ambulance sont dirigés
par un véhicule de police vers l’entrée principale. Le médecin
du véhic. #505 ainsi qu’un ambulancier pénétrent & 1‘intérieur
et, dirigés par des étudiants, se dirigent & la cafétéria au
premier étage.

- 4 son entrée dans la cafétéria, le médecin du _véhic. #505
constate le décés d’une victime affaissée sur une chaise.

- le m&decin du véhic. #505 apprend alors d’une personne en Civil
se trouvant au fond de la cafétéria, probablement un étudiant,
qu’il y a deux autres persomnes de toute évidence décédées mais
il ne s’y rend pas pour les examiner.

A 17:47:16:

- le véhicule de police 31-99 (le directeur du poste 31) demande
un autre cocordonnateur d’Urgences-Santé a4 son poste de comman-
dement afin de gérer les ambulances.

A 17:48:
- on affecte les véhicules-ambulances #204, #261 et #282.

~ on précise 4 la centrale gu’avec deux médecins sur les lieux
on n’en a pas besoin de plus.

Vers 17:49:
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- le véhicule-coordomnateur #967 informe la centrale qu’il attend
toujours les ressources qu’il a requises.

A la suite de cette commnication du véhicule-coordonnateur #967,

plusiewrs comumications sont effectuées au bénéfice des ambulanciers
en route pour préciser les chemins & prendre.

Vers 17:50:

- on affecte le véhicule-ambulance #266.

Entre 17:50 et 17:55:

- Je médecin du véhic. #502, A la demande d’une persomne, descend
du troisiéme étage pour examiner une jeune dame dans un corridor
du dewdiéme étage. Il constate son déoés et il remonte aupres de
la blessée du troisiéme étage. Aprés l’arrivée de la civiere, il
est conduit dans un autre local du troisiéme ol il prodigue des
soins a4 deux autres blessés.

Vers 18:00:

-~ le médecin du véhi. #502 rencontre au troisiéme étage un autre
médecin qui 1/informe que d’autres blessés au cinquiéme étage ont
été vu et qu‘on s’en est ooccupé. Des soins sont par la suite
domnés a un blessé mineur réfugié dans un autre local du troisie-
me.

-~ aucun autre patient n’étant repéré au troisiéme étage, le
médecin du véhic. #502 descend alors avec son équipe dans le hall
du premier étage pour atterxire les développements éventuels.

Notons qu’‘alors, les policiers veulent que les équipes médicales

demeurent le moins longtemps possible aux différents endroits,
d’abord pour leur propre sécurité et aussi pour la protection des
scénes de crimes.

Apres 18:00:

- le médecin du véhic. #505 traite quelques blessés rendus au
niveau que la cafétéria.
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~ le mé&decin du véhic. #505 se dirige par la suite sur certains
étages. En redescendant, il appercoit le médecin du véhic. #502
dansmeclassedutmisiémeétageauprsdecertamv;ctﬁms
et il n’a pas A intervenir. Il s‘arréte probablement au deuxiéme
pour vérifier quelgues blessés.

-c'estmeqtﬂnzainedeminutesapréséu'eetm'édansle local
C-230.4 du deuxiéme étage ol trois (3) personnes blessées se
trouvaient et six (6) autres apparemment décédées, que 1/ambulan-
cier du wéhic. #508 voit apparaitre ce médecin qui questionne
brievement les victimes blessées et repart sans examiner celles
apparemment décédées. C’est l‘ambulancier du véhic. #508 qui
prodigue lui-méme les soins.

A 18:02:

- on procdde 4 l’évacuation du premier blessé. Il s’agit d’un
blessé grave.

Par la suite:
- on affecte les véhicules-ambulances #317 et #276.
A 18:07:

- on affecte également les véhicules-ambulances #302 et #324
ainsi que le véhicule-médecin #513. On réaffecte de plus le
véhicule-ambulance #289.

-~ le véhicule~coordonnateur #967 reguiert de la centrale d’autres
ambulances et on l/informe que trois (3) ambulances sont alors en
direction.

Vers 18:10:

- c’est aprés l'’envoie d’une autre perscnne pour requérir des
ressources qu’une premiére équipe se présente pour évacuer une
patiente au local C-230.4. Les deux autres sont évacuées dans
les dix (10) minutes qui suivent. Avant de quitter ce local,
l’anbulancier du véhic. #508 réexamine une seconde fois les six
(6) autres victimes afin d’étre bien sir de leur décés.

7+F 18§-08)
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A 18:17:

- le véhicule-ambulance #232 avise la centrale qu’il retourne sur
les lieux. ‘

A 18:18:

- le quatriéme véhicule-médecin #515 se rapporte & la centrale.
Celle~ci lui répond de demeurer en attente car il n’y a pas eu de
demande.

A 18:24:

- le second véhicule-coordomnateur #972 confirme & la centrale
qu’il est sur les lieux.

Vers 18:25:

- le véhicule-médecin #513 arrive sur les lieuwx. Le médecin
péndtre & 1l/intérieur et vérifie aux différents étages (A
1’exception du dewxiéme) si ses services sont requis. Il se rend
ensuite dans le hall principal pour demeurer en disponibiliteé
suivant les instructions des policiers.

A 18:34:

- 1’assistant-chef des services ambulanciers, wvéhicule #901,
(CNCC) communique avec la centrale & partir des lieux.

Ce véhicule est un poste de commande mobile avec & son bord des
radios portatifs et devant étre utilisé en cas de sinistre.. Il faut
souligner que son efficacité est peu significative dans la présente
situation en raison de la tardivité de son arrivée et du mauvais état
de fonctionnement de ses appareils radios.

A 18:38:

- le responsable des secours médicaux (QNCC) (véhic. #901) sur
place, & ce moment, confirme & la centrale qgue tous les véhicu-
les-ambulances sont sur la route en direction des centres
hespitaliers.

?-F (8§-08)
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De 18:02 A 18:41:

- plusieurs commmications ont lieu entre les ambulanciers et la
centrale concermant 1‘évacuation des blessés (la premiére
é&vacuation concernant une victime prise en charge A l‘/intérieur
de l’établissement étant a 18:02 et la derniére a 18:41), la
n:tune de leurs blessures et la désignation de centres hospita-
liers. ,

Vers 18:41:
- transport du dernier blessé.

- le responsable d’Urgences-Santé (CNCC) sur place, & ce mament,
informe la centrale que le véhicule-médecin #505 retournera sur
la route dans quelques minutes.’

Vers 19:00:

- le médecin du véhic. #505, aprés étre passé une premiére fois
auprés de la victime étendue dans le corridor du deuxiéme étage,
vérifie sur celle-ci l‘inexistence d’un pouls & l’aide 4‘un
moniteur afin d’éliminer tcut doute.

Vers 19:15:

R - le médecin du véhic. #513, en attente dans le hall principal,
R est avisé par les policiers que deux autres victimes ont été

découvertes dans la cafétéria. Il s’y rend et constate leur
déces.

Au cours de cette deuxiéme phase, soit celle suivant l’entrée des
premiers secouristes A 1’intérieur, huit (8) personnes sont évacuces
et transportées dans un Centre hospitalier.

Pour toute la durée de l’événement, les véhicules-ambulances
suivants procédent aux transports des blessés:

- la victime blessée a la cafétéria: elle se rend d’elle-méme a
1’népital,

.IX Page 27 de_,_58



a

Souvemement du Guébec RAPPORT D'INVESTIGATION DU CORONER

du coroner A-41560 A-41567 A-41563 (Suite)
A-41575 A-41558 A-41566

A-41573 A-41559 A-41565
A-41574 A-41564 A-41577
A-41561 A-41576 A-41568

Numero de 1 avis

-~ les trois (3) victimes blessées au local C-230.4: par les
wvéhic. #261, #307 et #282,

- les quatre (4) victimes blsséns au corridar du deuxiéme étage:
par les wéhic. #266, #268, #289 et pour une victime qui
sort d’elle-péme, par le véhic. f£262,

-~ les trois (3) victimes blessées au local B-311: par le véhic.
#204 et poxr des victimes qui sartent d’elle-méme, par les
véhic. #317 et #289,

- les trois (3) victimes blessées au corridor du troisiéme
étage: par les véhic. #268, #221 et pour une victime qui
sort d’elle-méme, par le wéhic. #262.

Quant aux victimes décédées non transportées & un Centre hospi-
talier, les déocds sont constatés par les perscnnes suivantes:

~ les trois (3) victimes de la cafétéria: une (1) victime par le
médecin du wéhicule #505 vers 17:45, et deux (2) victimes
par le médecin du véhicule #513 vers 19:15,

- les six (6) victimes du local €-230.4: par l’ambulancier du
véhicule #508 vers 17:45 (aucun constat de décés par méde—
cin),

- la victime du local B-218: par le médecin du véhicule #502
entre 17:50 et 17:55 et le médecin du wéhicule #505 vers
19:00,

- les cing (5) victimes AQu local B-311: par le médecin du
véhicule #502 entre 17:45 et 17:50.

Le véhicule-médecin #502 demeure sur place pour venir en aide aux
témoins et aux familles des victimes. Le véhicule-m&decin #510
arrive sur les lieux a 00:50 pour relever le véhicule-médecin #502.

Ie wvéhicule-médecin #515, qui se rapporte & 18:18, demeure a
1’extérieur. On ne requiert pas sa présence a l‘’intérieur.

Une fois & 1l’intérieur, faute d’éqguipements adéquats, les secours
médicaux sont incapables de commmiquer entre eux ou avec d’autres

.F (88-08)
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ressources 3 l/extériewr de l’édifice, ce qui rend plus difficile
leurs interventions.

' De plus, aucov.msduprocssusd'évaluaticnetdetriageds
blessés, 1essecansnedisposa\tpasdumtérielnécessa1rea
1’identification des patients ce qui peut entrainer des oublis ou des
duplications. L’ensemble de ce triage souffre d‘un marcue de proto-
cole bien défini.

Notons également que la présence de plusieurs policiers armés et
en civil cause momentanément certaines inquiétudes chez les secours
médicaux.

Par ailleurs, aprés une premiére phase d’évacuation des blessés,
la rupeur non fondée et imum::blée de la possibilité d’un deuxiéme
suspect provoque un rappel temporaire des ressources médicales.

En général, il apparait que l’absence de directives précises
concernant le plan de sinistre est déploré par certains intervenants
médicaux.

A 17:15:58:

- L’appel est transmis du Centre 9-1-~1.

Vu la gravité de la situation, le responsable du Centre d’urgence
9-1-1 tente de mettre 'm de ses préposés en direct avec la réparti-
tion (S.I.T.I.) et le sergent supervisewr du S.I.T.I. refuse en
demandant plutét de prendre les informations et de les transmettre.
L'intervention ultérieure du capitaine responsable du S.I.T.I. et
adjoint au directeur, permet de transférer un interlocuteur directe-
ment 4 la répartion.

r-F (64-08¢

II Page_29 de 58



4 Gouvernement du Québec: ’
ﬁlp Bureay RAPPORT L'INVESTIGATION DU CORONER
du coroner A-41560 A 41567 A-41563 (suite)
A-41575 A-41558  A-41566

A-41573 A-41559 A-41565
A-41574 1-41564 A-41577
A-41561 A-41576 A-41568

Numero de lava

A 17:17:58:

~ l’appel est réparti powr la premidre fois aux véhicules du
poste 31.

A ce moment-1a, l/appel est transmis pour le 2500 Edouard-Montpe-
tit avec le code 214 SU, c’est-a-dire "enlévement, prise d’ctage et
séquestration”. Le suspect détient, avec carabine, vingt (20) filles
aaotageaulocalbznetatirédescoupsdefmdanslesurs Il

s’adresse au véhicule 31-4 (2 polic.), au véhicule 31-85 (le sergent)
et & tous les wéhicules du poste 31.

la préposée 4 la répartition assistée par ordinateur, sur le
canal U-1, répdte l’appel et dit ne pas avoir d‘autres informations
et bien qu’elle soit informée que 1’événement se situe & 1’Ecole
Polytechnique, elle n‘en fournit pas la précision.

A 17:18:06:

- le véhicule 31-4 (2 polic.) qui se trouve & 1’intersection
Cbtes-des-neiges et Bdouard-Montpetit, répond 2 l'appel. les
véhicules 31-2 (2 polic.), 31-7 (2 polic.), 31-70,(1 polic.) et
31-25 (1 polic.) informent de leur coopération.

A 17:18:51:
-~ on avise le 31-85 (le sergent) par les ondes que le 31-95 (le

lieutenant) est informé qu’il y a des blessés. Le 31-85 demande
alors Urgences-Santé.

A 17:19:06:

- le véhicule 31-7 (2 polic.) émet qu’il sera dans trente (30)
secondes sur les lieux, & la Tour des Vierges (résidence des
étudiantes). Il demande A quel pavillon il doit se rendre.

Les premiers véhicules, soit les 31~7 (2 polic.) et 31-4 (2
polic.), se rendent 4 la résidence des étudiantes, croyant que le
2500 Edouard-Montpetit correspond a cette bétisse.
Vers 17:19:

- le directeur des opérations -région Nord, est sur les lieux par
hasard pour aller chercher son fils, étudiant & 1/Ecole Polytech-

-F 184-08)
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nique. Son fils l’informe d‘une possibilité de coups de feu &
1’intérieur.

A 17:19:47:

- on é&met sur les ondes des informations A l’effet que la scéne
se situe au deuxiéme étage de 1/Ecole Polytechnique, que 1/homme
est armé, qu‘il tire des coups de feu et qu’il y a des blessés a
17intérieur,

Vexrs 17:20:

- le 31-99 (le directeur du poste 31), alors sur la route,
informe qu’il se dirige vers les lieux et demande au 31-95 (le
lieutenant) de s’y rendre.

A 17:20:34:

- le directeur des opérations -région Nord demande des autos
d’urgence pour l/école Polytechnique sur le canal U-4.

A 17:22:06:

~ le 31-99 (le directeur du poste 31} demande le Groupe Techni-
que, responsable des scénes de crime.

A 17:22_:08:

- les véhicules 31-7 (2 polic.) et 31-4 (2 polic.) avisent 1le
S.I.T.I de leur arrivée sur les lieux, Ils déclarent qu’il y a
plusieurs blessés et demandent des ambudances. Gu oconfirme
qu’ils sont en route.

- le directeur des opérations -région Nord au mament ol il
informe le répartiteur qu’il veut pénétrer dans l’BEcole par
1l’entrée principale (entrée des étudiants), entend des véhicules
de police s’approcher et décide de les attendre pour entrer en
force.
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~ toujours sur les ondes du canmal U-4, il demande aux véhicules
de venir le rejoindre & l’entrée principale. Cgs derniers ne
peuvent le capter car ils somt tous sur le canal U-1. Il se
dirige donc vers ceux~ci, plus bas, face & l’entrée principale
des émdiants, endroit qui devient dés lors le poste de cammande-
ment de 1’intervention policiére.

Le véhicule 31-4 (2 polic.) prend le leadership de 1’intervention
avant l/arrivée de son superviseur et positionne certains véhicules
~ établir un périmétre de sécurité & plusieurs centaines de métres
- de l’établissement, & l’extérieuwr du stationnement.

De 17:23 a 17:25:

- le véhicule 31-4 (2 polic.) positione le wéhicule 31-2 (2
polic.) au sud-ouest de l’édifice et le 31-7 (2 polic.) au nord-
ouest.

le 31-4 échange alors de 1l’information avec le directeur des
opérations -région nord. A ce moment-la, on croit erronément qu’il
n’y a que trois véhicules sur les lieux et on attend d’autres res-
soarces avant d’intervenir,

Vers 17:24:

~ le Groupe Tactique d’intervention (1 officier et 13 policiers)
est requis.

A 17:24:16:

- durant son trajet, le 31-99 (le directeur du poste 31) demande
de couvrir les issues.

les premiéres ambulances arrivées au poste de commandement pren-
nent en charge les blessés qui sortent d’eux-mémes. Le véhicule 31-4
est au poste de camandement avec les ambulanciers. Les véhicules
31-2 et 31~7 dispersent la foule et dirigent les blessés vers le
poste de commandement.

A 17:24:54:

- 1’appel d’‘un étudiant est transmis directement par le réparti-

T - ,
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teur sur le canal U~1. Il parle de plusieurs coups de feu et de
blessures.

A 17:26:16:

- un autre étudiant donne en direct sur le canal U-1 la descrip-
tion du suspect, son habillement, son arme, son poids et son age.

A 17:26:51:

- la répartitrice retransmet la description sur les ondes.

A 17:26:56:

- le véhicule 31-2 transmet une information a l’effet que le
suspect serait au quatriéme étage ainsi que la suggestion d‘un
étudiant de déclencher l’alarme d‘incendie. la répartitrice
accorde la permission de partir 1’alarme.

- un contre-ordre est formulé a la suite d’une décision du 31-99
(le directeur du poste 31) mais 1’alarme est déjd en opération.

A 17:27:16:

- le véhicule 31-85 (le sergent) arrive sur les lieux et se
coordonne avec le directeur des opérations -région Nord qui
élabore quelques stratégies d‘/intervention. Oon demande des
ressources supplémentaires et on s’/informe si le véhicule 31-99
(le directeur du poste 31) est en route.

- on croit encore erronément qu’il n’y a que cing (5) véhicules
sur les lieux. Soit les wvéhicules 31-4 (2 polic.), 31-7 (2
polic.), 31-2 (2 polic.), 40~99 (le directeur des opérations-
région Nord) et 31-85 (le sergent).

BEn fait, il y en a plusiewrs, mais ils n’ont pas tous confirmé
leur arrivée au répartiteur ocu n’ont pas tous informé le poste de
commandement de leur présence.

En effet, A compter de 17:22, les véhicules suivants sont sur les
lieux en sus des véhicules 40-99 (le directeur des opérations -région
Nord), 31-4 (2 polic.), 31-7 (2 polic.) et 31-2 {polic.):
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- le véhicule 31-135 (2 polic.) arrive vers 17:21 et se posi-
tionne prés de l’entrée des étudiants;

- le wéhicule 31-143 ( 1 polic.) arrive vers 17:22 et rejoint le
31-7 A 1’entrée des étudiants;

-~ le véhicule 31~71 (1 polic.) arrive vers 17:22 et se positionne
4 l’intersection de CStes-~des-Neiges et Decelles pour contrdler
la circulation;

-~ le véhicule 31-70 (1 polic.) arrive vers 17:22 et se positionne
4 1l’intersection Bdouard-Montpetit et Louis-Collin pour contrdler
la circulation. Ce dernier informe la répartition de son arrivée
sur les lieux mais le poste de commandement n’en est pas avisé;

- le véhicule 31~-15 (1 polic.) arrive vers 17:22, se rend au
poste de commandement et & la demande du 31-4, se rend au poste
31 pour y chercher quatre vestes pare-balles;

-~ le véhicule 31-133 (2 polic.) arrive vers 17:22 et se posi-
tionne face 4 la porte principale du odté nord;

- le wvéhicule 31-66 (1 pol1c.) arrive vers 17:22 et se positionne
4 l’intersection du chemin de la Rampe et de la Polytechnique
pour contrbler la circulation:

En somme, dés 17:22, onze {11) véhicules de police totalisant
seize (16) policiers dont un officier supérieur, se trouvent sur les
lieax.

De plus, dans les deux (2) minutes qui suivent, txrois (3) autres
wvéhicules arrivent, ajoutant six (6) autres policiers, de sorte qu’a
l'arrivée du véhicule 31-85 (le sergent) A& 17:27:16, un total de
quatorze (14) véhicules avec vingt-deux (22) policiers somt déja sur
les lieux. Les trois (3) derniers véhicules arrivés étant:

- le véhicule 31~1 (2 polic.) arrive vers 17:23 et se positionne
prés de la porte principale du cété nord;

- le véhicule 31-131 (2 polic.) arrive vers 17:24 et se position-
ne en direction de la porte des étudiants par le coin sud-ouest;
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~ le véhicule 31-132 (2 polic.) arrive vers 17:24 et se position-
ne au coin sud~ouest de 1/Ecole.

L‘intervention policiére consiste alors A assurer le périmétre, &
évacuer la foule, surtout prés des entrées, et A assister les blessés
qui sortent.

De 17:27:16 & 17:29:16:

~ la répartitrice regoit une information d/un étudiant qu’elle
retransmet swr les ondes 4 l'’effet que le suspect se trouve au
quatriéme étage, qu’il a une arme & répétition, qu’il tire sur
tout le monde, qu’il y a plusieurs blessés tras graves.

A 17:29:28:

~ le 31-85 (le sergent) précise que son poste de cammandement est
installé en haut sur le campus en face de 1‘Bcole Polytechnique
et que plus bas il y a un véhicule de police qui dirige les am-
bulances. Il demande d’autres véhicules pour faire un contrdle
de foule.

A 17:31:16:

- le 31-95 (le lieutenant) informe qu’il s’en vient.

- le 31-2 (2 polic.) signale qu’ils peuvent entrer par le garage
et le 31-85 (le sergent) lui répond: négatif, personne n’entre
pour 1’instant.

A 17:31:36:

- le véhicule 31-134 (2 polic.) informe le 31-85 (le sergent)
qu’ils sont plusiewrs policiers en civil disponibles pour le
poste de commandement.

- le centre de répartition demande au 31-85 (le sergent) de
préciser son poste de commandement.

A 17:32:45:

T ohoh
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- le 31-7 transmet l’information regue qu’il y a un certain
nombre de morts au local B-301 et & la cafétéria.

A 17:33:01:

-~ le centre de répartition demande encore au 31-85 (le sergent)
de préciser son poste de camandement pour en informer le 31-9%
(le lieutenant).

A 17:34:13:

- le 31-85 (le sergent) demande de nouveaux véhicules. Le centre
de répartition lui répond que le Groupe technique est en route.
le 31-85 (le sergent) réitére sa demande de quatre véhicules
supplémentaires.

A 17:34:16:
- le 31-17 confirme étre sur les lieux.
A 17:35:16:

- le 31-99 (le directewr du poste 31) arrive sur les lieux. Il
échange des inforwations avec le 31-85 (le sergent) et le
directeur des opérations -région Nord.

A 17:35:52:

-~ le 31-99 (le directewr du poste 31) donne des informations au
31-95 (le lieutenant).

- le 31-7 émet l’information regue que le suspect s’est suicidé
au troisiéme étage.

A 17:36:16:

7-F (8§-08)
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- & la suite de l/information du suicide, les véhicules 31-7 (2
polic.), 31-2 (2 polic.), 31-143 (1 polic.) et 31-134 (2 polic.)
investissent l/édifice.

- le 31-95 (le lieutenant) arrive sur les liewx & bord du
wvéhicule 31~150 (2 polic.).

A 17:36:46:

- le 31~99 (le directeur du poste 31) prend le commandement de
1l’cpération. Il demande l‘unité mobile et on l’informe que
treize agents et un officier du Groupe tactique sont en route.

A 17:38:16:

- le 31-99 (le directeur du poste 31) demande au 31~150 (2
polic.) et au 31-4 (2 polic.) d’entrer avec les ambulanciers afin
de secourir les blessés. Ces derniers entrent vers 17:45.

A 17:38:32:

- le centre de répartition informe le 31-99 ( le directeur du
poste 31) que le suspect serait au local B-218. le 31-99 demande
a la répartition de lui envoyer deux enquéteurs.

A 17:39:59:

- le 31~2 (2 polic.) demande en priorité de faire entrer des
ambulanciers au deuxiéme étage précisant qu’il y a une dizaine de
blessés, confirmant que cet étage est sécuri et se rend au
local B~311.

- dés leur entrée avec le premier groupe de policiers, a
17:36:16, ces deux policiers se rendent directement au deuxiéme
étage. Un des deux reguiert les secours médicaux et l’autre, sur
indication d’un professeur, se remd directement au local B-311.
Il est le premier policier & y pénétrer et il y repére le suspect
suicide.

- le 31~143 (1 polic.), également du premier groupe 4 entrer dans
1’édifice, se dirige également avec d’autres policiers au local
B~311. Il demande des ambulanciers por plusieurs blessés dans
ce local. Il confirme que le suspect s’est suicidé.

-0
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Vers 17:40:

- suite a 1’information qu’une femme blessée se trouve a la
cafétéria, les whicules 31-133 (2 polic.) et 31-135 (1 des 2

polic.) pénétrent par la porte principale du obté nord et se
dirige a la cafétéria pour y découvrir cette victime.

A 17:41:16:

-~ le 31-143 (1 polic.) réitére sa demande d’ambulanciers pour des
victimes au local B-311;

« le 31-7 (2 polic.) demande également des ambulanciers en
priorité pour une victime avec une balle dans la boite crinienne
au local B-311 et précise qu’il y a six (6) blessés graves au
deuxiéme étage.

Vers 17:43:

«~ le 31-85 (le sergent) pénétre & l’intérieur et se rend au local
230-4. les comamications par appareils W.T. étant défectueuses,
il retourne chercher des ambulanciers.

A 17:43:31:

- le 31-95 (le lieutenant) demande plusieurs ambulances a l‘en-
trée. :

A 17:45:

- le 31-1 (2 polic.) entre et signale un (1) blessé trés grave au
local A-583-3. .

- le 31-143 (1 polic.) signale deux (2) blessés graves au local
B-303.

- un coordonnateur d‘Urgerces-Santé (véhicule #967) ést avec le
31-99 (le directeur du poste 31).

- le Groupe technique, constitué de dix (10) policiers‘dmt deux
(2) sergents, arrive sur les lieux.

—
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A 17:45:39:

~ i1 y a de nouvelles demandes d‘ambulanciers de la part du 31-7
(2 polic.) pour évacuer quatre (4) blessés dont deux (2) grave-
vement. Un de ces deux (2) policiers s’était rendu au deuxiéme
étage (corridor et local C-230-4) et l’autre immédiatement aux
locaux B~311 et B303.

Avant 17:45:39:

~ le coordomatewr d/Urgences-Santé (véhicule #967) quitte le
poste de commandement pour entrer & l/intérieur. On doit alors
passer par le centre de répartition pour reguérir d‘autres
ambulances

A 17:47:16:

~ le 31-99 (le directeur du poste 31) demande un autre coordonna-
teur au poste de commandement pour gérer les ambulances. Ie
coordonnateur du véhicule #972 et par la suite l’assistant-chef
des services ambulanciers (véhicule #901) s’/impliquent par apreés.

~ le 31~134 (1 des 2 polic.) requiert également des ambulanciers
pour la personne du local B-311 blessée d'une balle a la téte.

A 17:49:26:

~ le 31-95 (le lieutenant) demande & tous les policiers de
Gemetirer 4 l/extérieur et de surveiller le périmétre.

Vers 17:50:00:

~ le Groupe tactique d’intervention, constitué de quartorze (14)
policiers, arrive sur les lieux.

A 17:52:16:

- le 31-99 (le directewr du poste 31) demande des informations
sur la position du suspect aux policiers & 1’intérieur.

7-F (8§-08)
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- le 31-4 (2 polic.) entré A 17:41 et qui se déplage d’une scéne
A l‘autre, répond que le suspect se trouve au B-311 et confirme
qu’il est sécuritaire d’entrer a l'intérieur de la batisse.

- le 31-95 (le lieutenant) réitére sa demande aux autres poli-
ciers de rester A l/extérieur et d’empécher le monde d’entrer.

A 17:54:16:

- le 31-99 (le directeur du poste 31) demande aux policiers de
défendre 1’acceés et de protéger les scénes de crime.

- le 31~95 (le lieutenant) pénétre & l’intérieur avec les membres
du Groupe technique.

~ il est suivi du 31-99 (le directeur du poste 31).

Certaines demandes d/’ambulanciers sont encore effectuées de
1/intérieur pour des victimes se trouvant aux locaux B-311, A-583, A-
281, B-303 et B-210.

Le véhicule 31-99 (le directeur du poste 31) installe son poste
de commandement au poste des gardes de sécurité et fait le tour des
lieux. Il est accompagné du directeur des opérations -région Nord.

le véhicule 31-85 (le sergent) coordonne de l’intérieur les
effectifs avec le sergent responsable du Groupe &’intervention.

En résumé®, les policiers suivants se rendent dans les divers
endroits et locaux pour y repérer toutes les victimes deés les
prenmiéres minutes de leur entrée & llexception des deux persomnes
décédées A 1’extrémité de la cafétéria (local polyparty) qui ne sont
découvertes qu’a 19:15:

- la cafétéria: 1les véhicules 31~133 (2 polic.), 31-135 (1 des 2
polic.) et 31-131. (1 des 2 polic.). Ce sont les policiers
du véhicule 31-133 chargés de sécuriser la scéne de la
cafétéria qui découvrent les deux derniéres victimes a
19:15,

- le corridor du deuxiéme étage: les véhicules 31-2 (1 des 2
polic.), 31=7 (1 des 2 polic.), 31-131 (1 des 2 polic.) et
31-134 (1 des 2 polic.),

7-F (3§-08)
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le local C-230.4: les véhicules 31-85 (le sergent), 31-7 (1
des 2 polic.), 31-2 (1 des 2 polic.) et 31-90 (un sergent),

le local B-218: les véhicules 31-135 (1 des 2 polic,) et 31~
132 (2 polic.),

le corridor du troisiéme étage et le local B-311: les véhicu~
les 31-2 (1 des 2 polic.), 31-134 (1 des 2 polic.), 31-143
(1 polic.), 31-1 (2 polic.) et 31-7 (1 des 2 polic.),

le local B-303 ol se sont refugiées des victimes: les véhicu-
les 31-143 (1 polic.) et 31~7 (1 des 2 polic.),

le local A-583.3 ol s’est réfugié une victime: les véhicules
31-2 (2 polic.) et 31~-150 (2 polic.).

se déplacant d‘une scéne a l/autre sur les différents étages:
les 31-4 (2 polic.), 31-85 (le sergent), 31-95 (le lieute~
nant) et 31-99 (le directeur du poste 31).

Vers 18:20:

- un lieutenant-détective arrive sur les lieux. I1 prerd
oconnaissance de la situation, rencontre le 31-99 (le directeur du
postg 31) et réquisitionne les ressources nécessaires a la partie
enqu

- alors qu‘il y a une opération en marche dans le secteur St-
Léonaxd impliquant toute la division du Crime cantre la personne,
les officiers en charge sont informés qu’il y a une fusillade a
1’Ecole Polytechnique vers 18:00. la najonté des enquéteurs
sont dépéchés sur les lieux et les premiexs y arrivent vers
18:20.

vers 18:45:

- le directeur de la division du Crime contre la personne arrive
sur les lieux et prend charge des opérations vers 19:00.

Vers 19:15:

~ deux victimes sont découvertes dans la cafétéria.
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Vers 20:00:

- & la demande des policiers, le responsable de la sécurité
débarre tous les locaux non encore visités pour en permettre une
fouille systématique afin de s’assurer qu’il n’y a pas d’autres
victimes.

A 17:15:

- un professeur se rend au poste de garde du Service de sécurité et
infarme le gardien qu’un individu armé importune les étudiants du
C-230-4.

De 17:15 & 17:40:

- alors que des coups de feu sont entendus, plusieurs appels sont
logés au Centre 9-1-1 par le gardien.

A 19:10:

~ le responsable du Service de sécurité arrive sur les lieux
acoompagné de son assistant.

Vers 20:00:

- tous les gardiens disponibles sont rappelés afin de pouvoir
préter assistance.

- sur demande des policiers, le Service débarre les notrtes de tous

les locaux pour permettre une fouille par les policiers afin de
s’assurer qu’il n’y a pas d'autres victimes.

A la demande de la SPCUM, le Service de sécurité de la Polytechni-
que prend en charge les effets personnels abandonnés par les étudiants
dans les classes.

2.3,5 Sercice des incendies:

= — - -
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Vers 17:27:

- déclenchement de l’alarme des incendies suite & la suggestion
d'un étudiant et 1/autorisation de la répartitrice de la Spcum.

Huit (8) véhicules sont dépéchés sur les lieux. Aucune manoeuvre
n’est effectué par ce service.

2.4 LES DELAIS

On ne peut trop insister sur 1’importance des soins pré-hospitaliers
dans le traitement initial des victimes de traumatisme. Le principal
objectifstderéduireauminimmlapériodedetamspwraccéderau
patient, pour déterminer les soins par un triage approprié adapté aux
besoins du patient, a la situation et aux ressowrces disponibles. Des
ambulances spécialement équipées, du personnel médical qualifié en
situations d’urgence et la capacité d’accéder le plus rapidement possible
awt patients, représentent la base pour assurer l’atteinte de cet
cbjectif.

Donc, l'’efficacité des secours en situation d’urgence se mesure
d’abord et avant tout par le temps de répanse. I1 en est de méme dans
tous les cas et pour tous les intervenants. Voila 1/ importance d’exami-
ner 1l’ensemble des interventions sous l’angle du temps de réponse de
chacun.

Ces délais se résument comme suit:
2.4,1 Centre o~1-1:

a) du début du premier appel au Centre 9-1-1 (17:12:28) Jjusgu’au
début de l’acheminement de la demande & Urgences-Santé (17:15:51), il
s’écoule 3 minutes et 23 secondes;

b) du débat du premier appel au Centre 9-1-1 (17:12:28) au détut de
1’acheminement de la demande au S.I.T.I (SPCUM) (17:15:58), il s’écoule
3 mimutes et 30 secondes; :

W:

7-F (8§-001
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a) du début du premier appel 4 Urgences-Santé (17:15:00) jusqu’a la
premiére transmission sur les ondes (17:17), il s’écoule 2 minutes;

b) de la premiére transmission sur les andes (17:17) jusqu‘a
1l’arrivée des premiéres ambulances sur les liewx (17:24:16), il
s’éooule environ 7 minutes;

c) de l’arrivée des premiéres ambulances (17:24) jusqu’a l’arrivée
du poste de commande mobile (véhic.#901) (18:11), il s’écoule 47
minuites;

d) de l’arrivée des premiéres ambulances (17:24) jusqu’a l’entrée a
l’intérieur des premiers secours médicaux (17:45), il se déroule 21
minutes;

e) de cette entrée des premiers secours médicaux (17:45) depuis la
réception par les policiers de 1l/information relative au suicide du
suspect: (17:35:52), il s’écoule environ 9 minutes;

f) de l'entrée des premiers secours médicaux (17:45) Jjusqu’a
1’évacuation du premier blessé (18:02), il s’écoule 17 minutes.

g) de l’entrée des premiers secours médicaux (17:45) 3Jjusqu’au
transport du dernier blessé (18:41), il s’écoule 56 minutes.

2.4.3 SPCUM:

a) de l’acheminement de la demande au S.I.T.I. (SPCUM) (17:15:58)
jusqu’au début de la premiére transmission de la demande sur les ondes
(17:17: 58), il s’éocoule 2 minutes;

b) de l’acheminement de la demande au S.I.T.I. (SPCUM) (1’7:15:58)
jusqu’a la demande d‘intervention au Groupe tactique (17:24), il
s’écaule environ 8 minutes;

c) du déut de la transmission de la demande sur les ondes (17:17:
58) jusqu’au détut de la confirmation de sa réception ‘par un véhicule
de police (17:18:06), il s’écoule 8 secondes;

d) delaconflrnatmndelaréceptlmdeladenandeparunveMCuIe
de police (31-4) (17:18:06) jusqu’a l’arrivée sur les lieux du premier
véhicule de police (31-135) (17:21), il s’écoule 2 minutes 54 secondes;

7-F (88-08)
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2.5 LES COMMENTAIRES:

e) de l’arrivée du premier véhicule de police sur les lieux (17:21)
jusqu’a la transmission pour la premiére fois de 1'infomatior.\ a llef-
fet que le suspect s’est suicidé (17:35:52), il s’écoule 14 minutes 52
secondes;

’

f) de la transmission pour la premiére fois de 1’information &
l’effet que le suspect s’est suicidé (17:35:52) jusqu’d l’entrée des
premiers policiers a 1‘intérieur (17:36:16), il s’écoule 24 secondes;

g) de la transmission pour la premiére fois gque le suspect s’est
suicidé (17:35:52) Jjusqu’d 1l’autorisation par les policiers aux
ambulanciers d‘entrer a l’intériewr (17:41), il s’écoule environ 5
minutes et jusqu’a l’entrée méme de ces premiers secours médicaux, 9
minutes.

Du délbut du premier appel au Centre 9-1~1 (17:12:28) 3jusqu’a
l’arrivée -du premier véhicule de police sur les lieux (17:21), il
s’écoule donc un total de 8 minutes et 32 secondes et, de l’arrivée du
premier véhicule de police (17:21) Jjusqu’a l’entrée a l/intérieur des
premiers policiers (17:36:16), il s’écoule 15 minutes 12 secondes pour
un grand total de 23 minutes et 44 secordes.

A l'exception des deux victimes décédées découvertes dans 1la
cafétéria (au local polyparty) vers 19:15, les victimes sont repérées
dans les premiéres minutes suivant l’entrée des policiers & 1’inté-
rieur.

En plus d’établir les causes probables et les circonstances d’un
déces, le Coroner, qu’il agisse dans le cadre d’une investigation ou dans
le cadre d’une enquéte publique, peut faire des recommardations dans le
but d’assurer une meilleure protection de la vie humaine.

Il va sans dire que dans ce sens, il importe d’examiner la présente
affaire dans son ensemble et, le cas échéant, de relever les lacunes ou
les déficiences identifiées.

Le présent examen suscite un certain nombre de commentaires et
entraine plusieurs questions,

Aux fins d'établir ces commentaires et de formuler les guestions
équitablement, il y a lieu de reprendre certains des faits et
constatations ci-haut mentionnés.

7-F 18§-08}
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2.5,1 Qentre 9-1-]1:

Comme il a été souligné, le premier objectif visé dans toutes
situations d’urgence est de réduire au maximm la période de temps
nécessaire pour accéder & celui ou ceux en situation d’aide. Il s‘agit

du temps de réponse.

Cette période de temps de réponse ne débute pas seulement au moment
ol on recoit la demande d’aide mais & l’instant méme ol le besoin
d’aide prend naissance, c’est-a-dire au moment méme ol survient 1/inci-
dent générateur de ce besoin de secours.

bonc, dans le but de réduire de fagon optimale le temps de réponse
des secowrs, il faut d’abord que l’on puisse avoir accés le plus tot
possible & un moyen de commmication, que 1‘on puisse identifier sans
retard l’endroit ol commmiquer pour requérir 1l’aide nécessaire, que
1’on y regoive une attention imrédiate et efficace, que la demande
d’aide soit transmise sans délai aux secours appropriés et d‘une facgon
efficiente.

Voila donc la chaine des diverses étapes initiales qui sont
souhaitées pour atteindre le résultat d’un temps de réponse minimal.

Centre 9-1-1 a pour objectif, entre autres, de répondre a ce
besoin. En effet, l’existence d’un centre d’urgences pouvant étre
rejoint par un numéro de téléphone unique et simple (9-1~1), conmu de
la population, qui centralise toutes les demandes d’urgences et les
transférent aux secours appropriés .doit permettre que les étapes
initiales du temps de réponse soient au minimum.

2.5.1.1 Constatations:

Lfaccds A& un appareil téléphonique ne pose pas de difficultés
dans cette affaire. Plusieurs persomes comuniquent par contye
directement avec Urgences-Santé plutét qu’avec Centre 9-1-1.

Au cours du premier appel, certaines difficultés surgissent
lorsque le Centre tente d’acheminer 1’information du cbté de la
SPCIM.

I1a nécessité de faire préciser l‘adresse exacte du lieu ol se
déroule l/événement malgré le fait qu’il s’agisse d’un endroit
publique d‘importance et clairement identifié, entraine des délais.

-F (8§-08)
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Le différend survenu au début des opérations entre le Centre 9-1-
1 et le S.I.T.1. (SPCUM) quant & permettre le transfert direct de
1’interlocuteur, ralentit 1’acheminement aux secours appropriés de
certaines informations importantes.

Des délais respectifs de 3 minutes et 23 secondes et de 3 minutes
et 30 secondes qui s’écoulent du déut du premier appel regu par le
Centre jusqu’au début du premier acheminement de la demande d’aide a
Urgences-Santé et 4 S.I.T.I. (SPCUM) sont nettement trop longs.

2.5.1.2 Questions:

- La population de la Commmnauté urbaine de Montréal est-elle
suffisamment informée de la pertinence de cammniquer au 9-1-1 en
cas d’urgence?

- Les difficultés techniques rencontrées pour acheminer au S.I.T.I.
(SPCUM) le premier appel requiérent-elles une revision des équipe-
ments et installations ou des procédés d’utilisation?

~ Y a-t-il une procédure stricte qui permet dans certains cas de
transférer un interlocuteur directement au S.I.T.I. (SPCUM)?

- Dans l’affirmative, les préposés du Centre 9-1-1 et du
8.I1.T.1I. (SPCUM) en sont-ils bien informés?

14

- N’y a-t-il pas lieu que le Centre 9-1-1 puisse par la seule
identification du nom d’un é&difice public, faire en sorte de
pouvoir le localiser immédiatement, a tout le moins quant aux
édifices importants en nombre d‘usagers?

- Y a-t-il des protocoles bien définis pour procéder dans le temps
minimal A la prise en note des informations essentiell:t et & leurs
transferts immédiats aux secours appropriés?

- 8Si oui, les préposés du Centre 9-1-1 sont-ils formés
adéquatement pour les suivre?

2.5.2 Urgences-Santé:

S
-F (8§-08)
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On a déja insisté sur 1‘/importance des soins pré-hcspitaliers dans
le traitement initial des victimes de traumatisme. En plus de réduire
au madimum la période de temps pour accéder aux patients, il faut
également la réduire pour déterminer les soins par un triage approprié
adapté aux besoins, A4 la situation et aux ressources disponibles.
Comme 11 a été mentionné, des ambulances spécialement équipées, du
personnel médical qualifié en situation dfurgence et la capacité
d’accéder aux patients en nomtre suffisant le plus rapidement posssi-
ble, représentent la base pour assurer l’atteinte de cet objectif.

2:5.2.1 Cmstatations:

Les trois premiers appels regus par Urgences-Santé proviennent
directement de gens & la Polytechnigue.

Au cours de ces appels, la mention que l/’évanement se déroule a
1’BEcole Polytechnigue située sur le campus de l/’Université de Mon-
tréal semble également insuffisant aux préposés d4‘/Urgences-Santé pour
pouvoir dés lors diriger adéquatement les secours.

Les premiers appels recus par Urgences-Santé ne sont transmis ni
4 la SPCUM ni & Centre 9-1-1. C‘est lors de la premiére communi-
cation provenant du Centre 9-1-1 qu’Urgences-Santé informe ce dernier
qu’elle est déja avisée de 1’événement.

Trop long est le délai de deux (2) minutes qui s’écoule entre le
déout du premier appel que regoit Urgences~-Santé jusqu’a la premiére
transmission sur les ondes de la demande d’intervention. Toutefois,
ce délai est sans conséquence en 1’espéce.

Certains ambulanciers rencontrent des difficultés pour emprunter
le bon trajet.

Durant les dix-sept (17) minutes d’attentes précédant 1‘autorisa-
tion d’entrer dans 1’'é&difice, les secours médicaux regoivent peu ou
“pas d'information de la part des policiers.

Urgences~-Santé ne considére pas 1’événement comme étant wn
~ sinistre en temps opportun. L‘arrivée tardive du wéhicule consti-
tuant le poste de commande mobile le rend peu ou pas utile.

L’insuffisance des secours héd.icaux disponibles au mowent de
1’autorisation d’entrée ainsi que l’absence d’équipements fonction-

1-F 138-08)
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nels de commmnication & l’intérieur de l’édifice augmentent la durée
du délai écoulé jusgu’au transport du dernier blesseé.

les équipes de secours ne disposent pas du matériel requis &
1’identification des patients lors du triage.

Le processus de triage et d’évaluation des patients s’exécute
sans le suivi d’un protocole bien établi et défini.

Le plan de sinistre est mal défini et n’est pas conmu des
intervenants médicaux. L’‘ensemble de l’opération en a souffert.

2.5.2,2 Questions:

- Puisqu’il appert des premiers appels que regoit Urgences-Santé
qu’il s’agit d’un événement exigeant 1’/intervention immédiate des
policiers et compte tenu qu’ils proviennent directement des usagers
plutét que du Centre 9-1-1, pourgquoi Urgences-Santé ne prend-t-elle
pas sans délai des dispositions pour informer le S.I.T.I. (SPCUM)?

~ N’y a-t-il pas lieu qu’Urgences-Santé puisse par la seule identifi-
cation du nom d'un &ifice public, faire en sorte de pouvoir le
localiser immédiatement, & tout le moins quant aux édifices impor-
tants en nombre d’usagers?

- Y a-t-il une directive stricte qui fait en sorte qu’un
ambulancier affecté sur les lieux d’un événement se
rapporte & sa centrale sans délai -s’il ne peut ou ne
prévoit pouvoir établir le trajet approprié pour s’y
rendre?

- Y a-t-il des protocoles bien définis pour procéder dans le temps
minimal & la prise en note des informations essentielles, a
l’affectation des secours approp..%s et & la transmission de
1/information utile?

- pans l'affirmative, les préposés d’Urgences-Santé ont-ils
la formation adéquate pour les suivre?

- Ne devrait-il pas y avoir d’établie une procédure stricte qui fait
en sorte que lors d’événement a caractére criminel et médical, il y
ait un échange systématique d’informations entre les policiers et

<k (00-08)
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les secours médicaux afin que ces derniers puissent planifier
convenablement leurs interventions?

- 1e plan de sinistre ne devrait-il pas étre mieux définj?

- Qui a la responsabilité de déclencher le processus du plan
de sinistre, & quel moment et suivant quels critéres?

- Sur quelle base et a quelles conditions, les préposés
doivent-ils rapporter 4 leur superviseur toutes informa-
tions susceptibles de déclencher la mise en place du plan
de sinistre? Sont-ils formés en conségquence?

- A quel moment le véhicule constituant le poste de commande
mobile doit-il étre affecté?

- Quels sont les éguipements devant étre spécialement
utilisés lorsque le plan de sinistre est appliqué?

- Quels sont les dispositifs de commnication?
- sont-ils fonctionnels & 1’intérieur des édifices?

- Quel est le matériel nécessaire A 1l’identification
des patients et 3 leur classement en raison de la
gravité de leurs blessures?

- Qui a la responsabilité de l’entretien de ces équipements
et du matériel de triage ainsi que d’assurer leur disponi-
bilité sans délai au besoin?

- Comment et par qui s‘assume la direction des opérations
lors d’un sinistre?

-~ Comment et par qui s’assure la coordination des opérations
des secours médicaux A celles des forces policiéres?

- Le personnel d’Urgences-Santé est-il formé aux opérations particu-
lidres découlant du déclenchement du plan de sinistre?

JTEon ' 4 , / 11 Page B0 de BB ' -
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- Y a-t-ils des protocoles bien établis concernant 1’évaluation et le
triage des patients?

- Dans l’affirmative, le personnel d‘'Urgences-Santé a-t~il
une formation suffisante quant a ceux-ci?

- Pourquoi le décés des victimes au local C-230.4 du deuxiéme étage
n‘est pas oonstaté par un médecin alors qu’un médecin supplé-
mentaire est en attente A l’extérieur et qu’on ne requiert pas ses
services?

- Est~ce un manque de coordination?

2.5,3 SEAM:

Rappelons une fois de plus que la qualité du secours en situation
d’urgence se mesure d’abord et avant tout par son temps de réponse et
ensuite par son degré d’efficience lors de l’intervention.

2.5.3.1 Constatations:

la premiére demande d’intervention est transmise sur les ondes
aprés un certain délai, c’est-a-dixe deux minutes aprés le début de
sa réception du Centre 9-1-1. Cette demande s’adresse & tous les
véhicules de police du poste 31 et concerne le 2500 Bdouard-Montpetit
sans toutefois préciser qu’il s’agit de l’école Polytechnique bien
que la préposée 4 la répartition en soit informée.

Le code alors utilisé référe a un cas d’enlévement, prise d’otage
et séquestration. On mentionne qu‘un groupe de vingt (20) filles est
pris en otage et que le suspect a tiré des coups de feu dans les
airs. la répartition est pourtant déja inform® qu’il y a des
blessés. Toutefois, l’information relative a la présence de blessés
est transmises aux whicules avant qu’ils n’arrivent sur les lieux.

Un différend survient momentanément dans les premiers instants
entre le Centre 9-1-1 et le S.I.T.I. (SPCUM) quant & permettre le
transfert direct d’un interlocuteur.

le délai de prés de trois (3) minutes qu’ont pris les premiers
véhicules 4 arriver sur les lieux est partiellement occasionné par le

e
-F (8§-08)

I Page _5Slde 58 '



Sﬁ‘,’;’:{,"eme"‘ duQuébec RAPPORT  IVESTIGATION DU CORONER
du coroner A-41560 A-41567 A-41563 (suite)

A-41575 B-41558 A-41566 ‘-

A-41573  A-41559  A-41565
A-41574 RA-41564  A-41577
A-41561 A-41576 A-41568

Numteo de I'evie

fait qu’on n’a pas mentionné dés le départ qu’il s’agissait de
1’Bcole Polytechnique.

Bien que les premiéres informations recues permettent de juger
dés le début de la gravité de la situation, on ne requiert le Groupe
tactique @’intervention que huit (8) minutes aprés que ne soit saisi
de la nature de l’événement le centre de répartition et méme environ
deux (2) minutes plus tard que l‘avis transmis au Groupe technique.

De l’arrivée du premier véhicule de police sur les lieux jusgu’au
moment ol les policiers apprennent que le suspect s’est suicide, il
s’écoule environ quinze (15) minutes, L’/information du suicide est
en somme appris par les policiers environ vingt (20) minutes aprés le
premier appel qu’ils recoivent concernant cet événement et vingt-
trois minutes et demi (23 1/2) aprés le début du premier logé au
Centre 9-1-1.

Pendant tout ce délai, 1’intervention policiére consiste a
assurer un périmétre de sécurité et a évacuer la foule. Au moment de
1’apnonce du suicide du suspect, un trés grand nomibwe de policiers se
trouvent rendus sur les lieux depuis approximativement quatorze (14)
minutes, soit environ six (6) a sept (7) minutes avant le suicide
effectif de Marc Lépine.

Mais les policiers ne comnaissent pas le nomire exact des res-
sources disponibles. Plusieurs d’entre eux n’ont pas confirmé leur
arrivée au centre de répartition ou au poste de commandement établi
sur les lieux. A l‘annonce du suicide du suspect, les forces po-
liciéres sont donc en attente de.renforts. A ce moment, aucune
manceuvre d’intervention n’est en cours et il n'’y en a pas en woie
d’étre mise & exécution ou méme en cours d’élaboration.

Au cours de la période précédant 1l’annonce du suicide, plusieurs
policiers successifs premnent en charge l’cpération et par moment
méme, certains en paralléle.

Peu ou pas d’information n‘est fowrnie aux secours médicaux sur
place quant A la situation & 1’intérieur.

Aucun lien n’est établi de facon effective avec le Service de
sécurité de 1l’Ecole afin d‘obtenir des précisions sur l’état de la
situation, la description des lieux et une évaluation du nombre
d’usagers & l’intérieur bien que le gardien entre en communication
avec la répartition par l’entremise du Centre 9-1-1 & quelques
reprises.
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I1 y a une certaine confusion parmi les policiers quant a 1la
pertinence d’utiliser l‘alarme d’incendie pour forcer 1’évacuation de
1a bétisse.

Des vestes pare-balles ne sont pas disponibles dans les véhicu-
les. De l’initiative du premier policier responsable sur place,
c’est un véhicule déja sur les lieux qui est envoyé au poste pour
s’en procurer.

I1 s’écoule environ cing (5) minutes entre l‘annonce du suicide
et l’autorisation aux ambulanciers de pénétrer & 1’/intérieur. Cette
manoeuvre n‘est pas préparée a4 l’avance de sorte gu’elle prend elle-
méme environ quatre (4) minutes.

Bien que la premiére préoccupation des policiers entrés a
1’intérieur soit manifestement le repérage des blessés et l’obtention
de secours médicaux, on dénote chez les responsables des forces
policiéres une préoccupation importante concernant la protection des
scénes de crime aux fins de conservation de la preuve.

Les secours médicaux ne pouvant facilement commniquer entre eux
a4 l’intérieur de 1’édifice, ne bénéficie pas d’une bonne coordination
de leur action avec celle des forces policiéres.

1la présence de policiers en civil avec l’arme au poing parmi les
secours médicaux A l’/intérieur de 1’é&difice ainsi que la rumeur non
controlée de la possibilité d’un autre suspect, ont pour effet d’in~
sécuriser certains intervenants et ne favorisent pas une intervention
optimale de leur part.

Enfin, on procéde trés tardivement a une fouille systématique et
organisée de tout l’établissement afin de s’assurer qu’il n’y a pas
d’autres victimes.

2,5.3.2 Questions:

- Y a-t-il une procédure bien définie pour procéder dans le temps
minimal 4 la transmission des demandes d’intervention?

- Si oui, le personnel du centre de répartition a-t-il
1’entrainement nécessaire & son exécution?
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-~ Est-il opportun dans le cas d’édifice public conmu de transmettre

une demande en ne précisant que l’adresse civigque?
- Y a-t~il des politiques A cet égard?
- Sont-elles suivies?

- Quels sont les critéres exacts qui gouvernent la sélection d’un
code lors de la transmission d’une demande?

- 1les préposés du centre de répartition sont-ils bien
informés de l’importance de l‘utilisation du code appro-
prié?

- Y a-t-il des politiques bien définis quant aux situations qui
permettent au Centre 9-1-1 de tranpsférer directement un interlocu-
teur?

- ¥ a-t-il une directive traitant de la demande d’intervention du
Groupe tactique?

- Qui peut en prendre la décision?

- A quel moment peut-il prendre cette décision et suivant
quels critéres?

- Y a-t-il des cas ol le centre de répartition doit donner
avis sans délai aux autorités?

- Lorsue des policiers répondent a un appel, doivent-ils obligatoi-
rement informer la répartition de leur arrivée sur les lieux?

- Lorsque la répartition est informé par des policiers de
leur arrivée sur les lieux, ne devrait-elle pas en informer
immédiatement le poste de commandement établi sur place, le
cas échéant?

- Lorsqu’un poste de commandement s‘établi sur les lieux, la
répartition ne devrait-elle pas en informer systématique-
ment tous les véhicules?

e .
7-F (84-08)
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-~ le suivi de ces prescriptions est-il réguliérement contrélé
par les autorités?

- Quelles sont les directives qui régissent les devoirs du policier
sur une scéne d’agression armée contimue et ol des personnes sont
potentiellement en danger?

- Y a-t-il des plans d’intervention préalablement étaplis?

-~ Quels sont les protocoles d’interventions dans les cas
d’agression armée oontinue et o0 des personnes sont
potentiellement en danger?

- Comment doit s’assurer le leadership de l’opération sur
place?

- Comment s’établissent les lignes gd’autorité?

- Quels sont les éqguipements requis et comment s’assure-t-on
de leur disponibilité immédiate?

- N’y avait-il pas lieu d’élaborer rapidement une stratégie orientée
4 la fois vers la neutralisation du suspect et la protection des
victimes réelles et potentielles et ce, sans attendre 1’inter-
vention du Groupe tactique?

- Les responsables concernés des forces policiéres avaient-
ils la formation et une préparation adégquate a 1’élabora-
tion rapide d’une telle stratégie et de sa mise & exécu~
tion?

- Y a-t-il des liens permanents entre les Services de sécurité
d’édifices publics et les corps policiers afin de planifier a
1l’avance des protocoles d’intervention et une certaine coordina-
tion?

~ le Service de sécurité de 1’Bcole ne pouvait-il pas étre
une source importante d’information quant & la description
des lieux, de la situation & l/intérieur et de l’évaluation
du nombre de personnes potentiellement en danger au cours
de 1‘événement?

-F (8§-08)
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~ L’usage de l’alarme des incendies pour provoquer une
évacuation rapide dans un cas d’attentat ou d’agression
armée, ou bien le darger de son utilisation, est-il bien
établi et, le cas é&chéant, ne devrait-on pas en informer
les policiers et les Services de sécurité dans les &difices
publicues de la marche A suivre afin d’éviter éventyelle-
ment des décisions improvisées?

- BExiste~t~il une procédure clairement définie entre Urgences-Santé
et la SPCUM concernant les situations A caractére & la fois
criminel et médical?

- Dans 1l’affirmative, cette procédure établit-elle un
processus d’échange d’information aux fins de planifier les
actions respectives?

- Y a-t-il des protocoles commmns visant & prioriser les
secours aux blessés tout en préservant du mieux possible
les scénes de crime?

- Sur quelle base et par qui se prend la décision d’autoriser
les ambulanciers a pénétrer dans des lieux ol la sécurité
était antérieurement non assurée?

- En sus du repérage des victimés, doit-il y avoir une
participation des policiers dans le processus d’interven-
tion des secours médicaux?

- Doivent-ils participer & la coordination de
l’opération lorsgque les victimes se trouvent a
plusieurs endroits?

- Doivent-ils supporter, au besoin, les cowmmmnica-
tions des services médicaux entre eux?

- Doivent~ils s’assurer que les secours médicaux
soient et se sentent en tout temps en sécurité?

7-F 188.08)
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2.5.4.1 Conetatations:

Le Service de sécurité de l’Foole Polytechnigue a peu ou pas de
lien avew les policiers en opération avant leur entrée dans 1’édifi-
ce.

Il n’y a pas de procédure stricte pour le déclenchement ou le non
déclenchement de 1l/alarme des incendies en cas d’/attentat ou d’agres-
sion armée.

2:8.4.1 Questions:

- 1e Service de sécurité de l/'Université de Montréal avait-il des
liens permanents avec la SPCUM afin d’établir des protocoles
d'intervention et de coordination?

=~ 1e Service de sécurité de 1’'Université de Montréal a-t-il des plans
de ses é&difices accessible trés rapidement aux policiers?

- L'usage de l’alarme des incendies pour provoquer une évacuation
rapide dans un cas d’attentat ou d’agression armée, ou bien le
danger de son utilisation, est-il bhien établi pour le Service de
séourité de 1’Université de Montréal et, le cas échéant, ne
devrait-il pas en informer tous ses préposés?

2.5,% Genéral:

Suivant l1l7étude du Comité médical, il est établi avec certitude
qu‘aucune des victimes décédées ne pouvait é&tre médicalement sauvée
conpte tenu de la nature de leurs blessures et ce, méme avec une
intexvention plus rapide des secours médicaux.

I1 va sans dire que la seule autre question qui se pose est a
savoir: WVu le peu de temps au cours duquel l‘ensemble de 1/événement
s’est déroulé, est-ce que toutes et chacune des victimes décédées
auraient de toute fagon été atteintes méme si les forces policiéres
avaient mis & exécution une stxatégie rapidement élaborée visant &
neutraliser 1’agresseur?

I1 n’est pas possible de répondre par l’affirmative & cette
dernidre question avec certitude comme pour celle concernant la volet
strictement médical conpte tenu des délals: soit celul occasionné lors
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de la transmission de la demande par le Centre 9-1-1, celul employé par
la SPCUM & transmettre sur les orndes cette demande, le retard occasion-
né par les informations incomplétes fournies aux véhicules quant a
1’endroit exact de 1l’événement, 1’attente de renforts alors gqu’on
appréciait incorrectement les ressources déja disponibles.

226 OONCLUSTONS:

; Pour les intervenants, cet éveénement, aussi malheureux soit~il, n’est
pas exceptiornel. En effet, une agression armée par une seule personne
est en solt un événement auquel fait face réguliérement la SPCUM.

Pourtant on se rappelle les soiwwte (60) balles non utilisées que
Marc Lépine laisse sur place lormqgu’il décide de mettre un terme a ce
terrible épisode alors qu’il n’était pas en situation de péril, aucun
assault des forces policiéres n’étant en cours ou en préparation de fagon
évidente. Gréce A Dieu, il décide de lui-méme dque s’en est assez.

C’est délibérément que la question du contrdle des armes & feu n’est pas
discuté. En effet, les munitions ainsi que le temps dont disposait sans
contrainte Marc Lépine, 1lui aurait probablement permis d’arriver a des
résultats similaires méme avec une arme de chasse conventionnelle en elle-
méme facilement accessible. Dfautre part, 1’importance que représente les
questions relevées concernant les soins pré-hospitaliers et 1'intervention
policiére d’urgence méritent toute notre attention.

les déficiences relevées au niveam des interventions obligent en
toute conscience que 1’on s’y arréte sérieusement, non pas pour y trouver
des responsabilités quelconques mais pour apporter des correctifs visant
a assurer une meilleure protection de la vie humaine.

Certaines des questions formulées dans la section précédente, n’ont
pas besoin que l’on y réponde car les poser, en soi, c’est y répondre.
Cela ne veut pas dire toutefols gu’elles ne valllent pas la peine qu‘on y
donne suite sans que soient faites des recommandations formelles.

Pour bien d’autres, par contre, il ne serait pas opportun ni équita-
ble de tenter d’y répondre sans entendre d’abord toutes les personnes
intéressées d’autant plus que la complexité de certains éléments nécessi-
te que divers experts soient entendus, le tout n’étant pas du ressort
dfune investlgation de Coroner.

Montréal, le 10 mai 1990
Teresa Z. Sourour, m.d. FRCPC

Coroner 'me)b.%q-w
Nevera Qonoroa
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