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Mot du directeur

Au cours du printemps et de I'été 2014, la Direction régionale de santé publique (DRSP) de Montréal a
réalisé, pour la premiére fois au Québec, une enquéte épidémiologique sur des surdoses séveres dues a la
consommation de drogues. Elle a été déclenchée, tel que le prévoit la Loi sur la santé publique, suite au
signalement de plusieurs cas séveres de surdose dont le nombre et la proximité géographique étaient
préoccupant et faisait craindre une menace a la santé publique. Les 28 déces survenus entre mai et ao(t
2014 confirment I'existence d’une réelle menace a la santé de la population montréalaise qui nécessitait
une intervention urgente. L’équipe de la DRSP de Montréal a réagi rapidement et a mis en place un plan
coordonné d’investigation et d’intervention. Ce plan a été réalisé grace a des collaborations déja solides
avec les milieux de la santé, de la sécurité publique et communautaire et a mené au développement de
nouveaux partenariats.

Un plan régional de prévention des surdoses a été élaboré durant I’été 2014 pour guider les interventions a
déployer. Il a été amélioré par la suite, en tenant compte de I'expérience de I'enquéte. Il inclut un acces a la
naloxone dans la communauté, qui est d’ailleurs implanté depuis 2015, et I'ouverture prochaine de services
d’injection supervisée. Au coeur du plan régional se trouve un groupe montréalais de vigie des surdoses qui
réunirait des intervenants de la santé et de la sécurité publiques, des partenaires communautaires et des
personnes qui consomment. Ce plan régional de prévention des surdoses est essentiel, surtout dans le
contexte ou les surdoses de drogues, notamment aux opioides, sont un phénomeéne en croissance partout
en Amérique du Nord.

Bonne lecture,

Le directeur régional de santé publique,

A=

Richard Massé, M. D.






Résumé

Au printemps 2014, la Direction régionale de santé publique (DRSP) de Montréal a recu plusieurs
signalements de cas de surdose sévere et de déces par surdose provenant des milieux communautaire et
clinique. Le nombre de cas et leur proximité géographique et temporelle faisaient craindre une menace a la
santé de la population. Une enquéte épidémiologique a été déclenchée par le directeur de santé publique de
Montréal, conformément aux pouvoirs qui lui sont conférés par la Loi sur la santé publique, pour déterminer
s’il existait bien une menace a la santé de la population et, dans I'affirmative, a la caractériser et a mettre en
place une réponse appropriée pour y répondre.

L’enquéte épidémiologique a porté sur la période du 1° mai au 26 ao(t 2014. Dans un appel a la vigilance, la
DRSP de Montréal demandait aux milieux de soins de lui signaler les cas de surdose répondant a certains
critéres de sévérité et de prélever des échantillons biologiques pour les fins de I'enquéte. Une collecte de
données a été effectuée aupres de ces cas par la DRSP de Montréal et leurs échantillons biologiques, et
guelques échantillons non biologiques, ont été envoyés pour analyse toxicologique.

Un total de 233 cas de surdoses ont été signalés a la DRSP de Montréal pour la période du 1°" mai au 26 ao(t
2014. Soixante-dix-neuf d’entre eux ont été retenus pour les analyses. lls ont été signalés par Urgences-
Santé, le Service de police de la Ville de Montréal, le Bureau du coroner du Québec, des centres hospitaliers,
le Laboratoire de sciences judiciaires et de médecine légale, le Centre antipoison du Québec et le Service de
sécurité incendie de Montréal - Division des premiers répondants.

L’enquéte a donc permis d’identifier 79 cas de surdose sévére, incluant 28 décés, survenus entre le 1* mai et
le 26 ao(t 2014. Les cas et les décés ont été particulierement fréquents entre le 1ler mai et le 18 juin, avec 57
cas dont 12 déceés. Les cas étaient agés entre 19 et 65 ans (4ge moyen de 38 ans), prés de 75% étaient des
hommes et 55% consommaient tous les jours. Des cas sont survenus dans 10 des 12 territoires de réseau
local de services (RLS) de I'lle de Montréal. Environ le tiers des cas sont survenus sur le territoire du RLS des
Faubourgs—Plateau-Mont-Royal—Saint-Louis-du-Parc et le quart des cas sur le territoire du RLS de
Hochelaga—Mercier-Ouest—Rosemont. Le territoire de RLS de Verdun—Cote-Saint-Paul—Saint-Henri—
Pointe-Saint-Charles et celui d’Ahuntsic—Montréal-Nord sont les suivants pour le nombre de cas total et le
nombre de cas décédés.

L'absence de données sur le nombre attendu de surdoses séveres ne permet pas de conclure si le nombre
observé représentait un exces. Certaines données sont cependant disponibles sur les déces par surdose. Elles
suggérent que le nombre observé de décés était possiblement plus élevé qu’attendu pour la période du 1%
mai au 26 ao(t 2014, mais clairement plus élevé qu’attendu pour les sept premieres semaines de la période
d’enquéte (soit du 1°" mai au 18 juin).

Les données recueillies durant I'enquéte suggerent que I'excés de surdoses de 2014 pourrait étre lié a la
consommation de ce qui était considéré comme étant de I'héroine. Cette substance était possiblement de
I’'héroine, mais qui était plus pure que celle circulant habituellement. Il est également possible que la
substance était un mélange d’héroine et de fentanyl ou un mélange d’héroine et de benzodiazépines. Une
autre possibilité est que cette substance était de la morphine plutét que de I’'héroine. Les données de
I’enquéte ne permettent pas de favoriser une hypothése plus qu’une autre. De plus, les hypothéses ne sont
pas mutuellement exclusives.



De nombreuses interventions ont été mises en place par la DRSP de Montréal et par ses partenaires pour
mettre fin a cette menace a la santé publique. La cause possible de cet excés de surdoses n’étant pas
identifiée lors de leur déploiement, I'objectif était d’'informer les consommateurs de la menace possible. Des
appels a la vigilance ont été transmis dans les réseaux de la santé et communautaire. Une cellule de crise a
été mise en place avec le Service de police de la Ville de Montréal (SPVM) afin d’échanger des
renseignements sur la situation, tout en respectant la confidentialité. Des plans de communication visant les
consommateurs de drogues et le grand public ont été déployés, incluant notamment la diffusion d’une
capsule vidéo dans le métro. Des ateliers de reconnaissance des signes et symptémes des surdoses et sur les
moyens de les prévenir ont été offerts a des intervenants communautaires et a des pairs consommateurs. De
plus, des échanges avec Urgences-Santé ont fait ressortir le besoin d’'un acceés amélioré a la naloxone, un
antidote aux surdoses d’opioides, lors des services préhospitaliers. Finalement, des démarches ont été
entreprises pour permettre un acces a la naloxone dans la communauté.

Les grandes lignes d’un plan régional de prévention des surdoses ont été esquissées durant I'été 2014 afin de
guider le déploiement de ces interventions. Par la suite, une version plus complete de ce plan a été
développée, en tenant compte de I'expérience de 2014. Une vigie efficace des surdoses est un élément clé
du plan régional de prévention des surdoses. Pour effectuer cette vigie, la DRSP de Montréal recommande la
création d’un groupe montréalais de vigie des surdoses qui impliquerait de nombreux partenaires provenant
notamment de la santé, de la sécurité publique et du communautaire. Ce groupe viserait a identifier
rapidement les situations d’excés de surdoses et les substances qui les causent. La mise en place d’une
structure de vigie contribuerait a favoriser I’échange d’expertise et a améliorer la portée des interventions
respectives dans un but commun de santé et de sécurité publiques dans la région de Montréal.

Un autre élément central du plan régional est la circulation efficace de I'information sur les drogues. La DRSP
de Montréal recommande le développement de systémes pour favoriser cette circulation auprés d’une
variété d’intervenants, notamment des milieux de la santé, de la sécurité publique et communautaire, ainsi
gu’aupres des consommateurs eux-mémes et dans les réseaux de distribution.

Plusieurs autres éléments du plan régional de prévention des surdoses sont déja bien en place, comme la
distribution de matériel stérile d’injection répondant aux besoins des consommateurs et la surveillance des
comportements de consommation de drogues. D’autres éléments du plan sont en développement, comme
I'acceés a la naloxone dans la communauté. Les premiéeres trousses de naloxone ont été distribuées en juin
2015 et, en décembre 2015, dix d’entre elles avaient déja été utilisées avec succes en situation de surdose.
Finalement, les services d’injection supervisée (SIS) sont un élément important du plan régional de
prévention. Leur ouverture, en plus de prévenir les surdoses et la morbidité et la mortalité qui y sont
associées, aura un impact sur la prévention de la transmission du VIH et du virus de I’'hépatite C chez les
personnes qui s’injectent des drogues. De plus, les SIS amélioreront la qualité de vie dans les quartiers ou ils
seront offerts et réduiront le fardeau des surdoses sur le réseau de la santé.

L’'enquéte menée en 2014 représentait une premiére pour une DRSP du Québec. Elle s’est appuyée sur
I’expertise de I’équipe régionale de santé publique et a été menée a bien grace a des collaborations
existantes qui ont d’ailleurs été renforcées suite a I'enquéte. Elle a également nécessité le développement de
nouvelles collaborations qui seront utiles lors d’éventuelles situations similaires. Elle a permis de faire
ressortir les forces et les faiblesses de cette approche et d’établir les bases de ce que doit faire une DRSP en
lien avec les surdoses et a mené au développement d’un plan régional de prévention des surdoses. Le succes
de la réalisation de ce plan demandera des mécanismes renforcés de collaboration et de communication en
continu entre la DRSP de Montréal et ses nombreux partenaires. Ce travail conjoint sera essentiel pour faire
face a ce probleme de santé publique en croissance au Québec comme ailleurs en Amérique du Nord.

Vi
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

INTRODUCTION

En mai 2014, a quelques jours d’intervalle, la Direction régionale de santé publique (DRSP) de Montréal
a été contactée par des personnes ceuvrant dans des milieux différents, soit un organisme
communautaire et des établissements de soins de santé, préoccupées par des surdoses séveres en lien
avec la consommation de drogues de rue. Le nombre et la proximité temporelle et spatiale des déces et
cas séveres signalés et la présence du fentanyl dans un échantillon de sang provenant de l'un des
premiers cas ont fait craindre une vague de surdoses liées a cette substance comme en ont connu la
Colombie-Britannique et plusieurs états américains'™?. L’évaluation initiale suggérant un niveau de
risque suffisamment élevé, le directeur de santé publigue de Montréal a déclenché une enquéte
épidémiologique, conformément aux pouvoirs qui lui sont conférés par la Loi sur la santé publique (art.
96).

L'enquéte épidémiologique visait a déterminer s’il existait bien une menace a la santé de la population
et, dans I'affirmative, a la caractériser et a mettre en place une réponse appropriée afin de I'enrayer. La
collecte de données et les interventions liées a I'enquéte ont été facilitées par des collaborations
préexistantes, notamment avec le Service de police de la Ville de Montréal (SPVM), les services
préhospitaliers d’urgence (Urgences-Santé et le Service de sécurité incendie de Montréal) et avec le
Bureau du coroner du Québec. La création de nouveaux partenariats a également été nécessaire,
notamment avec le laboratoire de toxicologie du Centre de toxicologie du Québec (CTQ) et le

Laboratoire de sciences judiciaires et de médecine légale (LSJML).

Ce document est composé de deux parties. La premiere porte sur I’'enquéte épidémiologique qui a été
menée en 2014. Y sont présentés :
e e processus de I'enquéte épidémiologique déclenchée par le directeur de santé publique de
Montréal;
o |es données recueillies dans le cadre de cette enquéte;
e une interprétation des données recueillies;
o |es différentes actions effectuées par la DRSP de Montréal et par ses partenaires durant
I’enquéte pour prévenir de nouvelles surdoses;
e |es limites et les forces de I'enquéte;
e les conclusions de I'enquéte.

La seconde partie du rapport contient une proposition de plan régional de prévention des surdoses
pour I'lle de Montréal. Ce plan comporte plusieurs actions qui pourraient permettre a la DRSP de
Montréal et a ses partenaires de détecter rapidement un éventuel nouvel excés de surdoses et
d’intervenir plus efficacement pour y mettre fin.
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1 L’ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE DECLENCHEE PAR LE DIRECTEUR
DE SANTE PUBLIQUE

Le 22 mai 2014, le directeur d’'un organisme communautaire offrant des services aux personnes qui
utilisent des drogues par injection (UDI) a signalé a la DRSP de Montréal le décés récent, par surdose de
drogues, de plusieurs personnes fréquentant ses services. Le 24 mai, des médecins pratiquant dans deux
centres hospitaliers de Montréal informaient, chacun de leur c6té, la DRSP de Montréal de plusieurs cas
se trouvant aux soins intensifs suite a une surdose. Du fentanyl avait été détecté dans un échantillon
biologique provenant de I'un de ces cas. Suite a ces appels, qui sont des signalements au sens de la Loi
sur la santé publique (art. 92 a 95), une évaluation préliminaire du niveau de risque pour la santé
publique a Montréal a été faite. Le nombre et la proximité temporelle et spatiale de ces décés et cas
séveres et la présence du fentanyl faisaient craindre une vague de surdoses liées a cette substance
comme en avaient déja connu la Colombie-Britannique et plusieurs états américains'?. La saisie d’une
grande quantité de comprimés contrefaits dans un laboratoire clandestin de Montréal au cours de I'été
précédent® et lalerte diffusée par le Réseau communautaire canadien d’épidémiologie des
toxicomanies” au sujet de la disponibilité croissante de comprimés contrefaits d’oxycodone contenant
du fentanyl ont renforcé ces craintes.

Un premier appel a la vigilance a été diffusé par la DRSP de Montréal le 24 mai 2014, Il visait 3 alerter
les milieux en contact avec les personnes qui consomment des drogues de la présence d’une menace
possible. Les informations transmises a la DRSP de Montréal par ses différents partenaires durant les
jours qui ont suivi suggéraient que des surdoses continuaient a survenir en nombre élevé. L’évaluation
initiale du risque potentiel pour la population suggérant qu’il était suffisamment élevé, le directeur de
santé publique de Montréal, conformément aux pouvoirs qui lui sont conférés par la Loi sur la santé
publique (art. 96), a déclenché une enquéte épidémiologique le 5 juin 2014. Elle visait a déterminer s’il
existait bien une menace a la santé de la population et, dans I'affirmative, a la caractériser et a mettre
en place une réponse appropriée afin de I'enrayer.

La réalisation d’une enquéte épidémiologique portant sur les surdoses de drogues représentait une
premiere pour la DRSP de Montréal, si ce n’est pour toutes les DRSP de la province.

1.1 Processus de I'enquéte épidémiologique

Les prochains paragraphes décrivent le processus de I'enquéte lancée par le directeur de santé
publique.

1.1.1 Définition de cas

Une définition opérationnelle était nécessaire pour sélectionner les cas visés par la présente enquéte.
Cette définition a été élaborée en tenant compte des informations obtenues pour les premiers cas de
surdoses signalés a la DRSP de Montréal. Elle devait permettre d’identifier un nombre suffisant de cas
pour avoir un portrait le plus complet possible de la situation, tout en tenant compte du nombre réaliste
de cas qui pouvaient faire I'objet d’une collecte de données. Il s’agit donc d’une définition s’appliquant
spécifiguement a cette enquéte. Si une autre situation d’exces de surdoses survenait, une nouvelle
définition de cas devrait étre adoptée.
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L'enquéte aurait pu porter uniquement sur les cas décédés. Cependant, les cas ayant survécu a une
surdose sévere ont également été inclus afin de pouvoir dresser un portrait plus complet de la situation.
Seuls les cas les plus séveres ont toutefois été retenus et les critéres ont été choisis en tenant compte
des informations obtenues pour les premiers cas.

Des criteres d’age ont également été fixés afin de limiter la probabilité d’inclure dans I'enquéte des cas
ayant fait une surdose suite a une consommation accidentelle de médicaments.

L'enquéte a également été limitée aux cas survenus sur |'ile de Montréal, soit le territoire couvert par la
DRSP de Montréal, et qui y résidaient lors de la survenue de la surdose. De plus, les cas dont la surdose
était volontaire n’ont pas été inclus dans I'enquéte; seuls les cas de surdose accidentelle ou de surdose
dont I'intention ne pouvait étre déterminée ont été retenus.

Finalement, la définition de cas tenait compte des substances impliquées dans la surdose. Lors de la pré-
sélection des cas devant faire I'objet d’une collecte de données, ceux impliquant uniquement de |’alcool
ou du cannabis étaient exclus. De plus, selon les informations disponibles pour les premiers cas signalés,
les substances impliquées semblaient plutot étre des drogues communément appelées « de rue »
comme la cocaine et I’héroine plutét que des drogues plutét qualifiées « de party » comme le MDMA
(ecstasy), le GHB et la méthamphétamine. Ceci a été pris en compte dans la définition. Et comme du
fentanyl avait été détecté pour I'un des premiers cas signalés, les médicaments opioides ont également
été inclus dans la définition. En effet, des comprimés ou des capsules de nombreux médicaments
opioides sont vendus de maniére illicite sur la rue. Or, certains de ces comprimés ou capsules peuvent
étre contrefaits (avoir été produits illégalement) et contenir du fentanyl par exemple(‘”. Toutefois, une
personne ayant fait une surdose de médicaments opioides qui lui étaient prescrits n’aurait pas été
considérée comme un cas dans la présente enquéte.

La définition retenue pour un cas de surdose pour la présente enquéte était la suivante :
e cas sévere, i.e. cas décédé ou cas nécessitant une assistance ventilatoire, des manceuvres de
réanimation, I'administration de naloxone ou une hospitalisation;
e quiest agé entre 15 et 70 ans;
e quiréside sur I'lle de Montréal;
e qui est survenu sur I'lle de Montréal,
e quin’est pas un suicide ou une tentative de suicide;
e quin’est pas lié exclusivement a I’alcool, aux « drogues de party » ou au cannabis.

Apreés la collecte de données cliniques et des résultats des analyses de laboratoire (pour les échantillons
biologiques et non biologiques), chaque cas sous investigation était classé dans l'une des catégories
suivantes :

e cas confirmé : cas répondant aux critéres énoncés et dont les analyses toxicologiques sur les
échantillons biologiques ont confirmé la présence d’une des substances ciblées;

e cas probable : cas répondant aux criteres énoncés, pour lequel les analyses sur un échantillon
non biologique ont montré la présence de I'une des substances ciblées, mais pour lequel aucun
échantillon biologique n’a été analysé pour détecter la présence de drogues de rue;

e cas en suspens : cas répondant aux criteres énoncés, dont les échantillons biologiques n’ont pas
été soumis a une recherche de drogues de rue, mais qui aurait consommé I'une des substances
ciblées.
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Les cas ne pouvant étre classés dans aucune de ces catégories ont été infirmés.

1.1.2 Signalement des cas

Un nouvel appel 2 la vigilance a été envoyé dans les milieux cliniques le 5 juin 2014, 1| demandait que
les patients ayant recu des soins en lien avec une surdose depuis le 1°" mai 2015 et répondant aux
criteres de sévérité soient signalés a la DRSP de Montréal. Pour ces patients, les milieux cliniques
devaient également prélever, spécifiquement pour les fins de I'enquéte et non pour des fins de soins,
des échantillons de sang et d’urine et les acheminer au Laboratoire de sciences judiciaires et de
médecine légale (LSJIML) pour analyse toxicologique. Ces résultats étaient transmis par le LSIML a la
DRSP de Montréal.

Les milieux cliniques ont donc signalé des cas suite a I'appel a la vigilance de juin 2015. L'identification
des cas a nécessité la collaboration de nombreux autres partenaires. Plusieurs de ces collaborations
existaient avant le début de I'enquéte, ayant été initiées dans le cadre d’autres dossiers comme le
développement de services d’injection supervisée. De nouvelles collaborations ont également été mises
en place en lien avec I'épisode.

Les partenaires impliqués dans l'identification des cas étaient les suivants :
e Bureau du coroner
e (Centre antipoison du Québec
e Centres hospitaliers
e Laboratoire de sciences judiciaires et de médecine légale (LSIML)
e Service de police de la Ville de Montréal (SPVM)
e Service de sécurité incendie de Montréal - Division des premiers répondants (SIM)
e Urgences-Santé.

1.1.3 Collecte de données

Lorsqu’un cas potentiel était signalé a la DRSP de Montréal, une collecte de données était effectuée. Elle
visait a recueillir le maximum d’informations sur la personne ayant fait la surdose et sur ses symptémes
ainsi que sur les circonstances de la surdose et sur les substances impliquées. Un questionnaire de
collecte a été développé pour recueillir ces informations (annexe 1).

La collecte de données a généralement été effectuée par des infirmieres de la DRSP de Montréal. Pour
quelques cas, elle I'a été par des médecins de la DRSP. Elle s’est faite aupres des cas eux-mémes ou de
leurs proches, dans les dossiers médicaux pour les patients ayant été hospitalisés, dans les rapports
d’intervention préhospitaliere (Urgences-Santé et SIM), ainsi que dans les avis ou les rapports des
coroners.

Des échantillons biologiques ont été prélevés aupres de plusieurs cas. Certains ont été prélevés de
routine par les milieux cliniques pour le traitement de la surdose. D’autres I'ont été spécifiquement pour
I’enquéte en cours suite a 'appel  la vigilance du 5 juin 2014, Certains échantillons ont été prélevés
sur des personnes décédées. Des analyses toxicologiques ont été effectuées sur ces différents
prélevements par les laboratoires des centres hospitaliers ou les cas ont recu des soins, par le LSJML ou
par le Centre de toxicologie du Québec (CTQ).
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Pour quelques cas, des échantillons non biologiques ont été trouvés sur les lieux de la surdose. |l
s’agissait soit de drogue ou du matériel de consommation. Ces échantillons ont été analysés par le
LSIML, le CTQ ou le Service d’analyse des drogues (SAD) de Santé Canada.

Les résultats des différentes analyses toxicologiques ont été obtenus par la DRSP de Montréal.

1.1.4 Période couverte par I'enquéte

L'enquéte épidémiologique a débuté officiellement le 5 juin 2014. Cependant, les informations
disponibles suggéraient que |'épisode de surdoses aurait débuté en mai. Des informations ont donc été
recherchées rétrospectivement sur les cas survenus a partir du 1°" mai 2014. La collecte de données
s’est faite de maniéere prospective durant les mois de juin, juillet et ao(t. La DRSP de Montréal a mis fin a
son enquéte le 26 ao(t 2014. Elle a diffusé une mise a jour de son appel a la vigilance le 9 septembre
2014" indiquant la fin de I'enquéte épidémiologique et I'arrét de la collecte de prélévements
particuliers. La DRSP rappelait toutefois de lui communiquer tout agrégat de surdoses ou toute situation
jugée inhabituelle.

Les cas inclus dans I'enquéte épidémiologique sont donc ceux survenus entre le 1° mai et le 26 ao(t
2014 (période couverte par I'enquéte).

1.1.5 Saisie, vérification et extraction des données

Toutes les données recueillies sur les cas de surdose dans le cadre de I'enquéte ont été saisies au
Dossier-client informatisé en maladies infectieuses (DCIMI) de la DRSP de Montréal. Les analyses ont
ensuite été effectuées a partir des données extraites du DCIMI.

La recherche d’informations et leur saisie au DCIMI se sont poursuivies durant les mois suivant la fin de
la période couverte par I'enquéte. Des vérifications et des corrections de données ont également été
effectuées jusqu’au moment de I’extraction finale des données qui a été faite le 26 mai 2015.

1.1.6 Analyses toxicologiques

Des analyses toxicologiques ont été effectuées a partir de différents milieux biologiques. Il s’agissait
généralement de sang et d’'urine, mais certaines analyses ont aussi été effectuées sur du liquide
gastrique ou de la bile, par exemple. Pour la majorité des analyses présentées dans ce rapport, le milieu
biologique n’a pas été pris en compte dans l'interprétation des résultats. Une note I'indique lorsque le
milieu a été pris en compte.

Plusieurs laboratoires différents ont réalisé les analyses toxicologiques. Certaines ont été exécutées
dans les laboratoires du centre hospitalier ou la personne était traitée. D’autres I'ont été par les
laboratoires de référence en toxicologie, soit le LSIML et le CTQ. Pour dix cas, des analyses ont été
effectuées a la fois par un laboratoire de référence et par un laboratoire de centre hospitalier. Pour cing
d’entre eux, les résultats des deux laboratoires ne concordaient pas pour une substance. Nous avons
alors considéré la substance comme étant présente.

De plus, les laboratoires ont rapporté les résultats de manieres différentes, selon le type d’analyse qui
était effectué. Certains résultats indiquaient seulement les substances détectées, d’autres qualifiaient
également la concentration dans les échantillons (par ex. concentration thérapeutique ou toxique dans
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le sang), alors que d’autres présentaient les substances présentes et celles absentes. Pour pouvoir
traiter ensemble les différents résultats, seules les substances présentes ont été prises en compte.

Nous avons également combiné ensemble dans l'interprétation les substances elles-mémes et leurs
métabolites. Par exemple, I'alprazolam, une fois dans I'organisme, est métabolisé, entre autres, en
alpha-hydroxyalprazolam. Nous n’avons pas cherché a interpréter spécifiquement la présence de
chacune de ces différentes substances, nous les avons plutét considérées ensemble comme de
I"alprazolam. Toutefois, nous avons analysé plus spécifiquement certains métabolites de I'héroine. En
effet, une fois dans I'organisme, I’"héroine est rapidement métabolisée en différentes substances, dont
le 6-monoacétylmorphine et la morphine. La présence simultanée de 6-monoacétylmorphine et de
morphine est compatible avec la consommation d’héroine. Cependant, la présence de morphine seule
peut quant a elle indiquer la consommation de morphine et/ou d’héroine. Nous avons donc présenté
des données plus détaillées pour les différents métabolites de I’héroine.

Finalement, afin de faciliter I'interprétation des résultats obtenus, les substances détectées ont été
regroupées en grandes catégories. Ces catégories ont été créées a partir de celles utilisées par le LSJML
(annexe 2).

1.2 Résultats obtenus dans le cadre de I'enquéte

1.2.1 Cas ayant fait I'objet d’une collecte de données dans le cadre de I’enquéte

Au total, des données ont été saisies au DCIMI pour 233 cas de surdose survenus entre le 1°" mai et le 26
ao(t 2014. Parmi ces cas, 154 ont finalement été infirmés. Les cas infirmés I'ont été pour différentes
raisons, généralement en lien avec leur sévérité, les substances détectées ou la cause du déces
identifiée par le coroner lors de son enquéte. Aucune analyse ne sera présentée concernant ces cas.

Les analyses présentées dans ce rapport portent sur les 79 cas retenus. Parmi ces cas, on retrouve 58 cas
confirmés, 21 cas en suspens et aucun cas probable. Les cas en suspens ont été classés ainsi car aucun
résultat de laboratoire n’était disponible pour les confirmer ou les infirmer. Pour 12 de ces cas, aucune
analyse toxicologique n’avait été effectuée au centre hospitalier ou celles effectuées au centre
hospitalier ne ciblaient pas les drogues de rue; pour 7 cas, les informations disponibles ne permettaient
pas de retrouver le dossier du cas au centre hospitalier. Un cas a refusé le transport ambulancier et un
cas a refusé la ponction veineuse au centre hospitalier.

Le tableau 1 présente la répartition des cas retenus selon leur statut de validation et leur évolution
(selon les derniéres informations disponibles).

Pour 9 des 79 cas retenus, les informations disponibles ne permettaient pas de déterminer s’ils étaient
vivants ou décédés (évolution inconnue) suite a leur surdose. Pour deux de ces cas, la disponibilité
d’informations nominales a permis de faire des vérifications auprés du Bureau du coroner du Québec.
En ao(t 2015, ils ne figuraient pas parmi les décés enquétés par un coroner. Pour les sept autres cas,
tous transportés vers un centre hospitalier, aucune information nominale n’était disponible sur les
rapports d’intervention préhospitaliére. Il n"a donc pas été possible de retrouver d’informations sur eux
dans les dossiers hospitaliers.
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Le déces de 28 cas a été confirmé, ce qui représente un taux minimal de |étalité de 35% (28/79). Le taux
de mortalité pourrait étre plus élevé si certains des 9 cas dont nous ne connaissons pas le statut

d’”’évolution sont en fait décédés.

Tableau 1 Répartition des cas retenus selon leur statut d’évolution et leur statut de validation
Vivants Décédés Evolution inconnue Total
Statut de validation N % N % N % N %
Confirmés 31 73,8 26 92,9 1 11,1 58 73,4
Probables 0 0 0 0 0 0 0 0
En suspens 11 26,2 2 7,1 8 88,9 21 26,6
Total 42 100 28 100 9 100 79 100

Pour les prochains tableaux, les cas dont I’évolution est inconnue sont regroupés avec les cas vivants.

1.2.2 Source initiale de signalement des cas
Plus de la moitié des cas retenus, soit 40 sur 79, ont d’abord été signalés par Urgences-Santé (tableau 2).
Le SPVM et le Bureau du coroner du Québec ont tous deux signalé les plus grands nombres de cas
décédés, soit huit chacun. Le LSIML a signalé cing cas décédés.

Tableau 2 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le premier déclarant
Premier déclarant | Vivants (incluant Décédés Total
les cas dont
I’évolution est
inconnue)
N % N % N %
Urgences-Santé 35 68,6 5 17,9 40 50,6
Service de police de la Ville de Montréal 2 3,9 8 28,6 10 12,7
Bureau du coroner du Québec 8 28,6 8 10,1
Hépital 6 11,8 2 7,1 8 10,1
Laboratoire de sciences judiciaires et de 1 2,0 5 17,9 6 7,6
médecine légale
Centre antipoison du Québec 3 5,9 0 0 3 3,8
Service de sécurité incendie de Montréal 2 3,9 0 0 2 2,5
Inconnu 2 3,9 0 0 2 2,5
Total 51 100 28 100 79 100

Un cas pouvait étre signalé par plus d’une source. Ainsi, Urgences-Santé a été la source de signalement
initiale pour 51% des cas, mais un signalement d’Urgences-Santé a été recu pour 71% des cas vivants (ou
dont le statut d’évolution est inconnu) et pour 39% des cas décédés.

1.2.3 Description des cas retenus
Répartition des cas dans le temps

La figure 1 présente la répartition des cas selon leur statut d’évolution et la date de la consommation
ayant mené a la surdose. La date de consommation n’étant pas toujours disponible, la date utilisée pour
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classer les cas était, selon la premiere disponible, la date de transport ambulancier, la date
d’hospitalisation, la date de décés ou la date de signalement a la DRSP de Montréal. Parmi les 79 cas
retenus, 51 sont placés sur la courbe épidémique selon la date de consommation, 14 selon la date de
transport ambulancier, 13 selon la date de déces et 1 selon la date de signalement.

Le nombre de cas rapportés est particulierement élevé pour les sept premiéres semaines, soit du 1°" mai
au 18 juin 2014, avec cing a douze cas par semaine. Au total, durant cette période, 57 cas de surdoses
séveres sont survenus, incluant 22 déceés.

Durant la période du 19 juin au 26 ao(t 2014, 22 cas de surdose sévere sont survenus, incluant 6 décés.
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Figure1  Répartition des cas retenus de surdose sévere selon la date de consommation® et le statut
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1: Lorsque la date de consommation était absente, elle a été remplacée par la date de transport ambulancier, la date d'hospitalisation, la date
de décés ou la date de signalement.

Production SEV- Extraction le 26 mai 2015 - 08h30

Le tableau 3 résume, selon le mois, les données présentées a la figure 1. Parmi les 79 cas retenus, 35
sont survenus en mai, 27 en juin, 8 en juillet et 9 en ao(t.
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Tableau 3
d’évolution

Répartition des cas retenus de surdose sévere selon le mois de consommation et le statut

Mois de la surdose
. - - ~ Total
Statut d’évolution Mai Juin Juillet Aolit
N % N % N % N % N %
Vivants (incluant les
cas dont I’évolution | 19 54,3 21 77,8 6 75,0 5 55,6 51 | 64,6
est inconnue)
Décédés | 16 45,7 6 22,2 2 25,0 4 44,4 28 | 35,4
Total | 35 100 27 100 8 100 9 100 79 100

Répartition des cas retenus par sexe et par groupe d’age
Les trois-quarts des cas retenus étaient de sexe masculin (tableau 4). Cette proportion est similaire pour
les cas vivants, donc ayant survécu a leur surdose, et pour les cas décédés.

Tableau 4 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le sexe
Sexe | Vivants (incluant les cas Décédés Total
dont I’évolution est
inconnue)
N % N % N %

Masculin 38 74,5 21 75,0 59 74,7
Féminin 13 25,5 7 25,0 20 25,3
Total 51 100,0 28 100,0 79 100,0

Les cas retenus étaient agés entre 19 et 65 ans (tableau 5); leur age moyen était de 38 ans.

Tableau 5 Ages moyen, médian, minimum et maximum des cas retenus selon le statut d’évolution*
Vivants (incluant les cas dont Décédés Total
I’évolution est inconnue)
N 43 25 68
Moyen (ans) 37,7 38,6 38,0
Médian (ans) 37 35 36
Minimum (ans) 19 20 19
Maximum (ans) 65 62 65

* L’age est manquant pour 11 des 79 cas.
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Le tableau 6 présente la répartition des cas par groupe d’age. Environ un cas sur quatre avait moins de

30 ans, alors que 40% avaient 40 ans et plus.

Tableau 6 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le groupe d’age
Groupe d'age | Vivants (incluant les cas dont Décédés Total
I’évolution est inconnue)
N % N % N %
15-19 ans 1 2,3 1 1,5
20-24 ans 6 14,0 3 12,0 9 13,2
25-29 ans 7 16,3 1 4,0 8 11,8
30-34 ans 6 14,0 6 24,0 12 17,6
35-39 ans 5 11,6 5 20,0 10 14,7
40-44 ans 5 11,6 2 8,0 7 10,3
45-49 ans 4 9,3 4 16,0 8 11,8
50-54 ans 4 9,3 1 4,0 5 7,4
55 ans et + 5 11,6 3 12,0 8 11,8
Données manquantes 8 3 11
Total 51 100 28 79 100

Répartition des cas retenus selon leur territoire de résidence

Les données sur le territoire de réseau local de service (RLS) de résidence des cas sont présentées au
tableau 7 et a la figure 2. Pour plusieurs cas, aucune donnée n’était disponible, notamment pour ceux
dont l'identité était inconnue. De plus, 10 des 79 cas étaient sans domicile fixe. Cependant, le territoire
de RLS ou la personne vivait était disponible pour deux d’entre elles; ces deux cas ont donc pu étre
inclus dans I'analyse. Selon les données recueillies, un cas sur quatre résidait sur le territoire du RLS de
Hochelaga—Mercier-Ouest—Rosemont, 20% sur le territoire de RLS des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal—-
Saint-Louis-du-Parc et 16% sur le territoire de RLS d’Ahuntsic—-Montréal-Nord. Ces trois territoires
étaient également ceux ou résidaient le plus grand nombre de cas décédés.
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Tableau 7 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le territoire de RLS de résidence
Territoire de RLS de résidence | Vivants (incluant les Décédés Total
cas dont I’évolution
est inconnue)
N % N % N %
de Hochelaga—Mercier-Ouest—-Rosemont 7 23,3 5 26,3 12 24,5
des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc 5 16,7 5 26,3 10 20,4
d’Ahuntsic—Montréal-Nord 5 16,7 3 15,8 8 16,3
de Saint-Léonard-Saint-Michel 2 6,7 2 10,5 4 8,2
de Verdun—Cote-Saint-Paul-Saint-Henri—Pointe-Saint- 2 6,7 2 10,5 4 8,2
Charles
de Cote-des-Neiges—Métro—Parc-Extension 2 6,7 2 10,5 4 8,2
de Cote-Saint-Luc—-NDG—Montréal-Ouest 3 10,0 0 3 6,1
de Riviére-des-Prairies—Anjou—Montréal-Est 2 6,7 0 2 4,1
du Nord-de-I'lle-Saint-Laurent 1 3,3 0 1 2,0
de Dorval-Lachine-LaSalle 1 3,3 0 1 2,0
de la Petite-Patrie-Villeray 0 0 0 0 0 0
de Pierrefonds—Lac-Saint-Louis 0 0 0 0 0 0
Données manquantes 21 - 9 - 30 -
Total 51 100,0 28 100,0 79 100,0
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Figure 2 Répartition des cas retenus selon le territoire de RLS de résidence et le statut d’évolution

Nom des territoires de RLS

1. RLS de Pierrefonds - Lac Saint-Louis
2. RLS Dorval - Lachine - LaSalle Evolution** [49]
3. RLS de Verdun - Cote-St-Paul - St-Henri - Pointe-St-Charles e Décédé [19]
4. RLS de de Cote-St-Luc - NDG - Montréal-Ouest
5. RLS de Cote-des-Neiges - Métro - Parc Extension A Vivant [30]
6. RLS du Nord de I'lle - Saint-Laurent F— [ Territoire de RLS
7. RLS d’Ahuntsic - Montréal-Nord (2 vivants et 2 déceés)
8. RLS de la Petite-Patire - Villeray
9. RLS des Faubourgs - Plateau-Mont-Royal - St-Louis-du-Parc 0 2.5 5 7.5 10 km
10. RLS de St-Léonard et St-Michel D — L 4 J
11. RLS de Hochelaga - Mercier-Ouest - Rosemont
12. RLS de Riviére-des-Prairies - Anjou - Montréal-Est
Notes :

* Seuls les cas dont le code postal pour
le lieu de résidence est connu sont
présentés sur la carte.

3 cas

(2 vivants
et 1 déces)
** Les cas dont I'évolution est
inconnue sont présentés avec les cas
"vivants". Le nombre de cas réprésenté
sur la carte est indiqué entre crochets.

Source :
Données extraites du DCI-MI
Date : 2015/05/26 - 08h30

Réalisation cartographique :
Judith Tiao
Adrian Gould

Afin de tenir compte de la taille des populations, des taux de surdose sévére et des taux de mortalité ont
été calculés par territoire de RLS. La population utilisée pour ces calculs est I'ensemble de la population
de 15 & 70 ans de ces territoires pour 2014®. Il aurait été plus approprié dutiliser la population des
consommateurs de drogues de chaque territoire, mais cette donnée n’est pas disponible. De plus, en
raison de la proportion importante des cas pour lesquels le lieu de résidence est manquant, les taux
calculés ne peuvent servir a faire des comparaisons avec d’autres villes. Mais, si les données
manquantes touchent de maniere similaire tous les territoires de CIUSSS, les taux permettent toutefois
de mieux comparer les territoires montréalais entre eux.

Les taux de surdose sévére et de mortalité calculés montrent que ce sont les mémes trois territoires de
RLS qui ont été les plus touchés que selon le nombre de cas, soit celui de Hochelaga—Mercier-Ouest—
Rosemont, celui des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc et celui d’Ahuntsic-Montréal-
Nord (tableau 8). Le taux de surdose sévére le plus élevé a été calculé pour le territoire de RLS de
Hochelaga—Mercier-Ouest—Rosemont alors que le taux de déces le plus élevé I'a été pour le territoire de
RLS des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc.
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Tableau 8 Taux de surdose sévere et taux de mortalité par surdose (par 100 000 personnes)
selon le territoire de RLS de résidence

Territoire de RLS de résidence Taux de surdose sévere Taux de mortalité par
(par 100 000*) surdose
(par 100 000*)

des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc 8,3 4,1
de Hochelaga—Mercier-Ouest—Rosemont 8,6 3,6
d'Ahuntsic—-Montréal-Nord 6,6 2,5
de Saint-Léonard-Saint-Michel 4,2 2,1
de Verdun—Cote-Saint-Paul-Saint-Henri—Pointe-Saint-Charles 3,4 1,7
de Cote-des-Neiges—Métro—Parc-Extension 2,4 1,2
de Cote-Saint-Luc—NDG—Montréal-Ouest 3,2 0,0
de Riviére-des-Prairies—Anjou—Montréal-Est 1,3 0,0
de Dorval-Lachine-Lasalle 1,0 0,0
du Nord-de-I'lle-Saint-Laurent 0,9 0,0
de la Petite-Patrie-Villeray 0,0 0,0
de Pierrefonds—Lac-Saint-Louis 0,0 0,0
Total 5,4 1,9

* Selon les projections de population de 15 & 70 ans pour 2014®

Un nouveau découpage géographique pour le réseau de la santé de la région de Montréal est en vigueur
depuis le 1* avril 2015. Bien que 'enquéte porte sur des événements survenus avant cette date, les
données sont présentées selon le nouveau découpage géographique. Le tableau 9 présente la
répartition des cas séveres et des déces par territoire de centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux (CIUSSS). Le territoire du CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal est celui ol résidaient le
plus de cas. Sept des cas décédés résidaient sur ce territoire et sept résidaient sur celui du CIUSSS du
Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal.

Tableau 9 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le territoire de CIUSSS de
résidence
Territoire de CIUSSS de résidence Vivants (incluant les cas Décédés Total
dont I’évolution est
inconnue)

N % N % N %
CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal 11 36,7 7 36,8 18 36,8
CIUSSS du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal 7 23,4 7 36,8 14 28,6
CIUSSS du Nord-de-I'Tle-de-Montréal 6 20 3 15,8 9 18,3
CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal 5 16,7 2 10,5 7 14,3

CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal 1 3,3 0 0 1 2,0

Données manquantes 21 - 9 - 30 -

Total 51 100,0 28 100,0 79 100,0

Des taux de surdose sévere et de déces ont également été calculés par territoire de CIUSSS de résidence
(tableau 10). Tel que mentionné, le nombre élevé de données manquantes rend les taux peu
comparables avec ceux d’autres villes, les taux facilitent toutefois la comparaison entre les territoires de
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CIUSSS. Le territoire du CIUSSS du Centre-Sud est celui présentant les taux de surdose sévere et de
mortalité les plus élevés.

Tableau 10 Taux de surdose sévere et taux de mortalité par surdose (par 100 000 personnes)
selon le territoire de CIUSSS de résidence

Territoire de CIUSSS de résidence Taux de surdose sévere Taux de mortalité par surdose
(par 100 000%*) (par 100 000*)
CIUSSS du Centre-Sud-de-I'ille-de-Montréal 5,8 2,9
CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal 4,7 1,8
CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal 2,8 0,9
CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal 2,7 0,8
CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal 0,4 0,0
Total 5,4 1,9

* Selon les projections de population de 15 & 70 ans pour 2014®

Profil de consommation des cas

Le questionnaire d’enquéte visait aussi a recueillir de linformation sur le profil général de
consommation des cas retenus, soit leur fréquence de consommation du dernier mois et leur usage de
drogues par injection. Les informations sur la fréquence de consommation étaient disponibles pour 18
des 79 cas, alors que celles sur I'histoire d’injection de drogues I'étaient pour 49 des 79 cas.

D’aprés les informations recueillies, prés de la moitié des cas retenus étaient des consommateurs
quotidiens (tableau 11). La proportion de consommateurs quotidiens était plus élevée chez les cas
décédés que chez les cas vivants, bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative
(p=0,07). Et plus de 90% s’était déja injecté des drogues au cours de leur vie (tableau 12). Plus de 90%
des personnes s’étant déja injectées I'avaient fait au cours des six mois précédents (tableau 13).

Tableau 11 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et la fréquence de consommation
Fréquence de consommation Vivants (incluant les Décédés Total
(au cours du dernier mois) cas dont I’évolution
est inconnue)

N % N % N %
A I'occasion, pas toutes les semaines 2 18,2 - - 2 11,1
Régulierement, 1 ou 2 jours par semaine 3 27,3 - - 3 16,7
Régulierement, 3 a 6 jours par semaine 2 18,2 1 14,3 3 16,7
Tous les jours 4 36,4 6 85,7 10 55,6

Ne sait pas - - - - - -

Refus - - - - - -

Données manquantes 40 - 21 - 61 -
Total 51 100 28 100 79 100
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Tableau 12 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et la consommation par injection
(a vie)
Consommation par injection a vie | Vivants (incluant les Décédés Total
cas dont I’évolution
est inconnue)
N % N % N %
Oui 21 91,3 12 100 33 94,3
Non 2 8,7 - - 2 5,7
Données manquantes 28 - 16 - 44 -
Total 51 100 28 100 79 100
Tableau 13 Répartition des cas s’étant injectés au cours de leur vie selon le statut d’évolution et leur
consommation par injection au cours des 6 derniers mois
Consommation par injection au cours | Vivants (incluant les cas Décédés Total
des 6 derniers mois dont I'évolution est
(parmi les injecteurs a vie) inconnue)
N % N % N %
Oui 18 90,0 12 100 30 93,8
Non 2 10,0 - - 2 6,3
Données manquantes 1 - - - 1 -
Total 21 100 12 100 33 100

1.2.4 Description des éléments spécifiquement associés aux surdoses
Les prochains paragraphes présentent différents éléments qui sont spécifiquement en lien avec les
surdoses vécues par les cas retenus.

Signes et symptomes rapportés pour les cas vivants

Des informations ont été recueillies sur certains signes et symptémes en lien avec la surdose. Le tableau
14 présente les informations obtenues pour les cas vivants. Plus de 90% des cas ont perdu conscience et
plus de 90% ont eu une détresse respiratoire. Ces proportions sont peu surprenantes puisque ces
éléments faisaient partie de la définition de cas pour I'enquéte.

Tableau 14 Signes et symptOomes rapportés pour les cas vivants retenus
Signes et symptomes* Vivants (incluant les cas dont I’évolution est
inconnue)
N %
Perte de conscience 42 93,3
Détresse respiratoire 39 92,9
Arrét cardiaque 7 20,6
Syndrome de détresse respiratoire aigué 3 10,7
Rhabdomyolyse** 5 15,2

* Le nombre total de cas vivants est de 51. Cependant le dénominateur varie d’une variable a I'autre, selon les données
disponibles spécifiquement pour chacune.
** Destruction des cellules qui entraine la libération de myoglobine dans le sang.
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Parmi les 28 personnes décédées, 17 n’ont pas été transportées en ambulance et n’ont pas été vues a
I'urgence. On peut supposer que ces personnes ont été trouvées alors qu’elles étaient déja décédées.
Pour ces personnes, beaucoup de données sont donc manquantes quant aux signes et symptomes
associés a leur surdose.

Consultation médicale connue

Presque tous les cas vivants de surdose sévere retenus ont été transportés en ambulance et ont été
admis a l'urgence (tableau 15). Prés d’un cas vivant sur trois a été hospitalisé et huit I'ont été aux soins
intensifs.

Tableau 15 Transport ambulancier et consultation médicale des cas vivants retenus

Consultation médicale* Vivants (incluant les cas dont I'évolution est
inconnue)
N %
Transport ambulancier 48 96,0
Urgence 46 95,8
Hospitalisation 12 30,0
Soins intensifs 7 17,9

*Le dénominateur différe d’une variable a I'autre selon les données disponibles pour chacune : transport ambulancier : 50,
urgence : 48, hospitalisation : 44 et soins intensifs : 43.

La situation est différente chez les personnes décédées puisque plusieurs d’entre elles ont été trouvées
alors gu’elles étaient déja mortes. Ainsi, 17 des 28 personnes décédées n’ont pas été transportées en
ambulance et n‘ont pas été vues a l'urgence. Parmi les huit personnes vues a l'urgence, 6 y ont été
transportées en ambulance, 1 y a été amenée par un proche et I'information est manquante pour la
derniere. Cinq des huit personnes décédées vues a l'urgence ont été hospitalisées, toutes aux soins
intensifs, et deux ne I'ont pas été (cette donnée est manquante pour un cas). Aucune information quant
aux soins médicaux regus n’est disponible pour trois cas.

Administration de naloxone

La naloxone est un antidote utilisé pour renverser les effets d’'une surdose aux opioides. Elle est
disponible dans les centres hospitaliers. Au début de la période d’enquéte, elle pouvait aussi étre
administrée en préhospitalier, mais uniquement par quelques techniciens ambulanciers paramédics
ayant recu une formation en soins avancés. Au cours de I'été 2014, d’autres techniciens ambulanciers
paramédics ont graduellement été formés pour son administration.

Globalement, la naloxone a été administrée a environ la moitié des cas retenus (tableau 16). Parmi les
cas vivants, la naloxone a été administrée a deux cas sur trois (28/43). Seize personnes l'ont recue a
I’h6pital et 9 lors de soins préhospitaliers d’urgence.

Les données sur I'administration de naloxone chez les personnes décédées doivent étre interprétées en
tenant compte du fait que plusieurs d’entre elles étaient déja décédées lorsqu’elles ont été trouvées.
Ainsi, 17 personnes décédées n’ont pas été transportées en ambulance et n‘ont pas été vues a
l'urgence; aucune de ces 17 personnes n’a regu de naloxone, cette intervention n’étant
vraisemblablement pas applicable. Parmi les 7 personnes vues a l'urgence et pour lesquelles de
I'information sur I'administration de naloxone était disponible (6 transportées en ambulance et 1 par un
proche), 4 en ont regu, soit 3 a I’'hopital et 1 lors des soins préhospitaliers d’urgence.
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Tableau 16 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et I’administration de naloxone,

selon le lieu
Administration de naloxone Vivants Décédés Total
(incluant les cas
dont I'évolution est
inconnue)
N % N % N %
Oui — a I’hopital 16 37,2 3 12,0 19 27,9
Oui - lors des soins préhospitaliers 9 20,9 1 4,0 10 14,7
d’urgence
Oui — donnée manquante sur le lieu 3 7,0 0 3 4,4
Non 15 34,9 21 84,0 36 52,9
Données manquantes 8 - 3 - 11 -
Total 51 100 28 100 79 100

Consommation avant la surdose

Des informations sur les substances ayant été consommées en lien avec la surdose ont été fournies, par
le cas lui-méme ou par un témoin, pour 65 des 79 cas retenus. Ces informations ne sont pas
nécessairement complétes pour tous les cas, mais au moins une drogue a été mentionnée. Ceci permet
de dresser un portrait de ce que les cas pensaient avoir consommé ou de ce que les témoins des
surdoses pensaient que les cas avaient consommé. D’aprés les informations recueillies, de I'héroine
aurait été consommée lors de 60% des surdoses, alors que de la cocaine ou du crack aurait été
consommé avant 48% des surdoses (tableau 17). La consommation de médicaments opioides, soit le
fentanyl, la morphine et I’hydromorphone, était rapportée pour trois cas chacun (soit 5% des cas).

L'alcool a également été consommé par plusieurs personnes, mais la collecte d’information sur sa
consommation n’a pas été systématique.

Tableau 17 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et les drogues dont la
consommation a été rapportée en lien avec la surdose

Drogues dont la consommation* a été Vivants Décédés Total
rapportée en lien avec la surdose (incluant les cas
(peu importe le mode) dont I'évolution
est inconnue)
N % N % N %
Héroine 30 66,7 9 45,0 39 60,0
Cocaine ou crack 19 42,2 12 60,0 31 47,7
Amphétamines 3 6,7 0 0,0 3 4,6
Benzodiazépines 3 6,7 0 0,0 3 4,6
Fentanyl 3 6,7 0 0,0 3 4,6
Dilaudid 2 4,4 1 5,0 3 4,6
Morphine 2 4,4 1 5,0 3 4,6
Aucune donnée sur les drogues 6 - 8 - 14 -
consommées

* Chaque cas pouvait avoir consommé plus d’une drogue. Les pourcentages sont calculés a partir du nombre de
cas pour lesquels de I'information est disponible sur la consommation d’au moins une drogue.
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De l'information a également été recueillie sur la maniére dont les drogues ont été consommées en lien
avec la surdose. Le tableau 18 présente particulierement les données concernant l'injection. Parmi les
49 cas pour lesquels I'information était disponible, prés de 80% avaient consommé au moins une drogue
par injection.

Le mode de consommation est connu pour deux des trois cas rapportant avoir consommé du fentanyl.
L'un d’eux a utilisé un timbre et s’est injecté le fentanyl qu’il contenait. L'autre rapporte avoir fumé du
fentanyl dont la forme n’a pas été précisée.

Tableau 18 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et la consommation de drogue
par injection en lien avec la surdose

Au moins une drogue consommée par Vivants Décédés Total
injection (incluant les cas
dont I’évolution est
inconnue)

N % N % N %
Oui 28 80,0 11 78,6 39 79,6
Non 7 20,0 3 21,4 10 20,4

Données manquantes 16 - 14 - 30 -
Total 51 100 28 100 79 100

* On classe parmi les « oui » les cas pour lesquels au moins une drogue a été injectée (peu importe le nombre total de drogues
rapportées). On classe parmi les « non » les cas pour lesquels les modes de consommation sont disponibles pour toutes les
drogues rapportées et aucune n’a été consommée par injection. Les autres cas sont classés parmi les « données
manquantes».

Type de lieu de consommation avant la surdose

Les surdoses sont survenues dans différents types de lieux (tableau 19). Environ deux cas sur trois se
trouvaient a leur domicile ou dans un autre lieu résidentiel lorsqu’ils ont consommé les drogues qui ont
mené a la surdose.

Tableau 19 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le type de lieu de
consommation

Type de lieu de consommation Vivants Décédés Total
(incluant les cas
dont I’évolution est
inconnue)

N % N % N %
Lieu public extérieur 9 23,7 4 19,0 13 22,0
Lieu public intérieur 5 13,2 2 9,5 7 11,9
Domicile ou autre lieu résidentiel 24 63,2 15 71,4 39 66,1

Données manquantes 13 - 7 - 20 -
Total 51 100 28 100 79 100
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Répartition géographique des cas selon le lieu de la consommation

Pour chaque cas retenu, de lI'information a été cherchée sur le territoire de RLS ol la personne a
consommé en lien avec la surdose. De nombreuses personnes ne consomment pas chez elles, pour
différentes raisons, notamment pour ne pas que leur consommation soit connue de leurs proches. Il
était donc intéressant de regarder la répartition géographique des cas selon leur lieu de consommation.
Cette information était plus largement disponible que le lieu de résidence, car, méme si I'identité de la
personne était inconnue, le lieu a partir duquel le transport ambulancier a été effectué était connu. Il est
possible que la personne se soit déplacée entre le moment de sa consommation et celui de la surdose; il
est toutefois peu probable qu’une grande distance ait été parcourue étant donné la vitesse de survenue
d’une surdose.

Le tableau 20 et la figure 3 présentent les données sur le territoire de RLS de consommation des cas
retenus. Des cas sont survenus dans 10 des 12 territoires de RLS de I'lle de Montréal. Environ le tiers des
cas sont survenus sur le territoire du RLS des Faubourgs - Plateau-Mont-Royal - Saint-Louis-du-Parc et le
quart des cas sur le territoire du RLS de Hochelaga—Mercier-Ouest—Rosemont. Le territoire de RLS de
Verdun—Céte-Saint-Paul-Saint-Henri—Pointe-Saint-Charles et celui d’Ahuntsic-Montréal-Nord sont les
suivants pour le nombre de cas total et le nombre de cas décédés.

Tableau 20 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le territoire de RLS de
consommation

Territoire de RLS de consommation | Vivants (incluant les cas Décédés Total
dont I’évolution est
inconnue)
N % N % N %
des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du- 15 34,9 7 35,0 22 34,9
Parc
de Hochelaga—Mercier-Ouest-Rosemont 11 25,6 5 25,0 16 25,4
de Verdun—Cote-Saint-Paul-Saint-Henri—Pointe-Saint- 5 11,6 2 10,0 7 11,1
Charles
d’Ahuntsic—Montréal-Nord 2 4,7 3 15,0 5 7,9
de Cote-Saint-Luc—NDG—Montréal-Ouest 3 7,0 3 4,8
du Nord-de-I'fle-Saint-Laurent 2 4,7 1 5,0 3 4,8
de Cote-des-Neiges—Métro—Parc-Extension 2 4,7 2 3,2
de Saint-Léonard-Saint-Michel 1 2,3 1 5,0 2 3,2
de Riviére-des-Prairies—Anjou—Montréal-Est 2 4,7 0 0,0 2 3,2
de Pierrefonds—Lac-Saint-Louis 0 0,0 1 5,0 1 1,6
de Dorval-Lachine-LaSalle 0 0,0 0 0,0 0 0,0
de la Petite-Patrie-Villeray 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Données manquantes 8 - 8 - 16 -
Total 51 100 28 79 100
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Répartition des cas retenus selon le territoire de RLS de consommation et le statut

de I’évolution

Nom des territoires de RLS

Evolution** [63]

. RLS de |a Petite-Patrie - Villeray
. RLS des Faubourgs - Plateau-Mont-Royal - St-Louis-du Parc
10. RLS de St-Lécnard - St-Michel

11. RLS de Hochelaga - Mercier-Ouest - Rosemont
12. RLS de Riviére-des-Prairies - Anjou - Montréal-Est

1cas vivant
1cas décédé

1. RLS de Pierrefonds - Lac Saint-Louis s s

2. RLS de Dorval - Lachine - LaSalle ° D?CEde [20]

3. RLS de Verdun - Cote-St-Paul - St-Henri - Pointe-St-Charles 4 Vivant [43]

4. RLS de Cdte-St-Luc - NDG - Montréal-Ouest [ Territoire de RLS

5. RLS de Cote-des-Neiges - Métro - Parc-Extension

6. RLS du Nord de |'le - Saint-Laurent 0 . . 25 10km
7. RLS d’Ahuntsic - Montréal-Nord . N ' ' '

8

9

Notes :

* Seuls les cas dont le code postal pour
le lieu de consommation est connu
sont présentés sur la carte.

6cas
- (3vivants et 1
déces)

3cas
~ (Lvivantet2
déces)

** Les cas dont I'évolution est
inconnue sont présentés avec les cas
‘ "vivants". Le nombre de cas réprésenté
sur la carte est indiqué entre crochets.
4 cas
(3vivantset 1
décés)
Source :
Données extraites du DCI-MI

Date : 2015/05/26 - 08h30

Réalisation cartographique :
Judith Tiao
Adrian Gould

Comme pour le territoire de RLS de résidence, des taux de surdose sévére et des taux de mortalité ont
été calculés par territoire de RLS de consommation, également en utilisant 'ensemble de la population
de 15 a 70 ans de ces territoires. Ce sont les mémes quatre territoires de RLS qui ont été les plus
touchés, soit celui des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc, celui de Hochelaga—
Mercier-Ouest—-Rosemont, celui de Verdun—Cote-Saint-Paul-Saint-Henri—Pointe-Saint-Charles et celui
d’Ahuntsic—Montréal-Nord (tableau 21). Pour le RLS des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-
Parc, on a compté 5,8 décés par surdose par 100 000 personnes.

21



Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Tableau 21 Taux de surdose sévere et taux de mortalité par surdose (par 100 000 personnes) selon le
territoire de RLS de consommation

Territoire de RLS de consommation | Taux de surdose sévére | Taux de mortalité par
(par 100 000%*) surdose
(par 100 000*)
des Faubourgs—Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc 18,2 5,8
de Hochelaga—Mercier-Ouest—-Rosemont 11,5 3,6
de Verdun—Cote-Saint-Paul-Saint-Henri—Pointe-Saint-Charles 5,9 1,7
d’Ahuntsic—-Montréal-Nord 4,1 2,5
de Cote-Saint-Luc—NDG—Montréal-Ouest 3,2 0,0
du Nord-de-I'ile-Saint-Laurent 2,8 0,9
de Saint-Léonard-Saint-Michel 2,1 1,0
de Riviere-des-Prairies—Anjou—Montréal-Est 1,3 0,0
de Cote-des-Neiges—Métro—Parc-Extension 1,2 0,0
de Pierrefonds—Lac-Saint-Louis 0,6 0,6
de Dorval-Lachine-LaSalle 0,0 0,0
de la Petite-Patrie-Villeray 0,0 0,0
Total 5,4 1,9

* Selon les projections de population de 15 & 70 ans pour 2014®

Le tableau 22 présente les mémes données, regroupées selon les territoires des CIUSSS. Prés de la
moitié des cas ont consommé sur le territoire du CIUSSS du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal, alors que
prés du tiers ont consommé sur celui du CIUSSS de I’Est-de-I"lle-de-Montréal.

Tableau 22 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le territoire de CIUSSS de
consommation

Territoire de CIUSSS de consommation | Vivants (incluant les cas Décédés Total
dont I’évolution est
inconnue)

N % N % N %
CIUSSS du Centre-Sud-de-I'fle-de-Montréal 20 46,5 9 45,0 29 46,0
CIUSSS de I'Est-de-I'Tle-de-Montréal 14 32,6 6 30,0 20 31,8
CIUSSS du Nord-de-I'fle-de-Montréal 4 9,4 4 20 8 12,7
CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal 5 11,7 0 0 5 8,0
CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal 0 0 1 1 1,6

Données manquantes 8 - 8 - 16 -
Total 51 100 28 100 79 100

Des taux de surdose sévere et de mortalité ont également été calculés par territoire de CIUSSS (tableau
23). Ces deux taux étaient particulierement élevés sur le territoire du CIUSSS du Centre-Sud.
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Tableau 23

selon le territoire de CIUSSS de consommation

Taux de surdose sévere et taux de mortalité par surdose (par 100 000 personnes)

Territoire de CIUSSS de consommation

Taux de surdose sévere

Taux de mortalité par surdose

(par 100 000*) (par 100 000%*)
CIUSSS du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal 12,1 3,6
CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal 5,2 1,6
CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal 2,5 1,3
CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal 1,9 0,0
CIUSSS de I'Ouest-de-I'fle-de-Montréal 0,4 0,4
Total 5,4 1,9

* Selon les projections de population de 15 & 70 ans pour 2014®

1.2.5 Résultats des analyses toxicologiques réalisées en lien avec les surdoses

Une composante importante de I'enquéte était I'analyse des échantillons biologiques et non biologiques
prélevés en lien avec les surdoses. Au moins un échantillon biologique a été analysé pour 64 des 79 cas
retenus (tableau 24). Pour cing cas, tous décédés, des échantillons biologiques et non biologiques ont

été envoyés pour analyse toxicologique.

Tableau 24 Répartition des cas retenus selon le statut d’évolution et le type d’échantillons
envoyés aux laboratoires
Echantillons envoyés au | Vivants (incluant les cas Décédés Total
laboratoire dont I’évolution est
inconnue)

N % N % N %
Biologique seulement 39 90,7 20 76,9 59 85,5
Biologique et non biologique 0 0 5 19,2 5 7,2

Non biologique seulement 0 0 0 0 0 0
Aucun envoyé 4 9,3 1 3,8 5 7,2

Données manquantes 8 - 2 - 10 -
Total 51 100 28 100 79 100

Résultats des analyses de laboratoire sur les échantillons biologiques
Laboratoires ayant effectué les analyses et disponibilité des résultats

Des analyses de laboratoire ont été effectuées sur des échantillons biologiques pour 64 des 79 cas
retenus (tableau 25). Pour certains cas, ces analyses ont toutes été effectuées par un seul laboratoire,
alors que, pour d’autres, elles 'ont été par le laboratoire de I’"h6pital ol la personne a regu des soins et

par un laboratoire de référence en toxicologie.
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Tableau 25 Répartition des cas retenus selon le laboratoire ayant effectué des analyses sur les
échantillons biologiques

Laboratoire N %
Hopital seulement 30 38,0
Laboratoire de référence seulement 24 30,4
Laboratoire de référence et hopital 10 12,7
Aucune analyse effectuée 15 19,0
Total 79 100

La proportion des cas pour lesquels aucune analyse n’a été effectuée est de 19%. Cette proportion ne
varie pas beaucoup selon le mois au cours duquel la surdose a eu lieu. Elle varie cependant, mais de
maniére non statistiquement significative (p=0,06), selon le mois au cours duquel le cas a été signalé a la
DRSP de Montréal. En effet, des analyses de laboratoire ont été effectuées pour les 14 cas signalés au
cours du mois de mai, alors que pour les trois mois suivants, 24% (14/59) n’en avaient pas.

Quant a la proportion des cas dont les analyses ont été effectuées par les différents laboratoires, elle a
peu varié dans le temps, que ce soit selon le mois du signalement ou selon le mois de la surdose.

Substances détectées dans les échantillons biologiques

Toutes les substances dont la présence a été détectée d’apres les rapports des analyses de laboratoire
sont mentionnées a I'annexe 3. Huit d’entre elles, liées aux soins recus en lien avec la surdose ou
n’entrant dans aucune des catégories du LSIML, n'ont pas été prises en compte dans les tableaux qui
suivent. D’aprées les rapports d’analyse, plus de 50 substances différentes ont été détectées dans les
échantillons biologiques d’au moins un des 64 cas. Pour 62 des 64 cas, au moins deux substances
différentes ont été détectées. Le nombre maximal de substances différentes détectées pour un cas était
26.

Tel que décrit dans la section méthodologie, nous avons regroupé les différentes substances détectées
en 15 catégories (tableau 26). La cocaine ou I'un de ses métabolites a été détecté dans les échantillons
de 48 cas. La catégorie « cocaine » est donc celle dont les substances ont été détectées chez le plus
grand nombre de cas. La catégorie suivante quant a la fréquence est « benzodiazépines et autres
sédatifs hypnotiques » Les cas de la catégorie « héroine » se répartissent de la maniére suivante : 1 cas
avec détection d’héroine, de morphine et d’autres métabolites d’héroine et 17 cas avec détection de
morphine et d’autres métabolites d’héroine. Il y a également 12 cas pour lesquels de la morphine a été
détectée (mais aucun autre métabolite d’héroine).

Des substances de la catégorie « médicaments opioides autres que la morphine » ont été détectées
dans les échantillons provenant de 17 cas. Précisons que le fentanyl a été détecté dans les échantillons
de 5 de ces cas. Du fentanyl a donc été détecté dans 5 des 34 cas pour lesquels sa présence a été
cherchée, soit 14,7% d’entre eux.
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Tableau 26 Catégories de substances détectées* lors des analyses sur les échantillons biologiques
des cas retenus**

Catégorie de substances détectées N %
(incluant leurs métabolites)

Cocaine 48 75,0
Benzodiazépines et autres sédatifs hypnotiques 37 57,8
Ethanol 24 37,5
Héroine' 18 28,1
Analgésiques/antiinflammatoires 18 28,1
Médicaments opioides (autres que morphine) 17 26,6
Cannabinoides 15 23,4
Autres (dextrométhorphane/kétamine/PCP) 14 21,9
Morphine® 12 18,8
Stimulants autres que cocaine 11 17,2
Antidépresseurs 11 17,2
Anticonvulsivants 7 10,9

Antihistaminiques 5 7,8

Antipsychotiques 5 7,8

Antifongiques 1 1,6

* Des substances appartenant a plusieurs catégories pouvaient étre détectées pour un méme cas.

** Parmi les 64 cas pour lesquels des analyses de laboratoire ont été effectuées.

t Pour ces cas, de la morphine a été détectée ainsi que d’autres métabolites spécifiques a I’'héroine.
¥ Incluant le fentanyl.

§ Pour ces cas, de la morphine a été détectée, mais aucun autre métabolite de I’héroine ne |'a été.

La détection fréquente de benzodiazépines dans les échantillons biologiques pouvait possiblement étre
due a la prise, par les cas, de benzodiazépines qui leur étaient prescrites. Cette possibilité a été vérifiée,
pour 47 des cas retenus, a I'aide des informations recueillies sur certains antécédents de santé. D’apres
ces informations, 33 (70,2%) des cas avaient des problémes de santé mentale diagnostiqués, le plus
souvent la toxicomanie. La prise d’au moins un médicament sous prescription était rapportée pour dix
d’entre eux, incluant deux prenant une benzodiazépine sous prescription (dans ces deux cas, la
benzodiazépine prescrite a été détectée dans I'échantillon biologique). Les informations recueillies ne
suggerent donc pas que les benzodiazépines détectées dans les échantillons biologiques des cas soient
des benzodiazépines prises sous prescription.

Analyses complémentaires pour certains cas

Différentes analyses complémentaires ont été effectuées afin de mieux comprendre ce qui s’est produit
au cours du printemps et de I'été 2014. Une premiére approche a été « temporelle », c’est-a-dire que
certaines données de la période allant du 1°" mai au 18 juin 2014, au cours de laquelle le nombre de cas
retenus était particulierement élevé, ont été comparées avec des données de la période du 19 juin au 26
ao(t 2014. Une cause possible du nombre élevé de surdoses survenues au cours de la premiere période
serait qu’une ou des drogues qui circulaient au cours de cette période aient été différentes de celles
circulant habituellement. La deuxieme période aurait été plus prés de la situation « habituelle ».

Par la suite, afin de favoriser une meilleure identification des substances impliquées dans la surdose,
une autre série d’analyses a porté sur les résultats de laboratoire obtenus sur des échantillons de sang.
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Comme les substances passent d’abord dans le sang, avant d’étre métabolisées et de se retrouver dans
I'urine, le sang est un milieu plus approprié que I'urine pour identifier une consommation récente.

Les résultats de ces différentes analyses complémentaires sont présentés dans les paragraphes qui
suivent.

Comparaison des périodes du 1* mai au 18 juin et du 19 juin au 26 ao(t 2014

Les cas signalés durant les deux périodes n’étaient pas différents quant a leur répartition selon le sexe
ou selon I'age, ni selon la proportion d’entre eux ayant consommé des drogues tous les jours au cours
du dernier mois avant leur surdose. De méme, les taux de mortalité parmi les cas signalés ne sont pas
significativement différents pour les deux périodes. Les comparaisons et la puissance statistique pour
détecter des différences étaient toutefois limitées par le petit nombre de cas au cours de la seconde
période de I'enquéte.

Consommation rapportée

Tout d’abord, la consommation rapportée en lien avec les surdoses survenues entre le 1°" mai et 18 juin
a été comparée avec celle rapportée en lien avec les surdoses survenues entre le 19 juin et le 26 ao(t.
Les deux drogues pouvant étre comparées, en raison du nombre limité de cas, étaient I’héroine et la
cocaine. La proportion des cas rapportant avoir consommé de I’héroine était de 63,0% au cours de la
premiére période et de 52,6% au cours de la seconde (29/46 vs 10/19; p=0,61). La proportion des cas
rapportant avoir consommeé de la cocaine était de 50,0% au cours de la premiére période et de 42,1% au
cours de la seconde (23/46 vs 8/19; p=0,34). La consommation rapportée d’héroine ne semble donc pas
différer entre les deux périodes, ni celle de cocaine. Les conclusions de ces comparaisons sont les
mémes si on limite I'analyse aux cas décédés.

Substances détectées — ensemble des analyses toxicologiques

Les substances détectées dans les échantillons provenant des cas dont la surdose est survenue entre le
1*" mai et le 18 juin ont été comparées a celles détectées pour les cas survenus entre le 19 juin et le 26
ao(t 2014 (tableau 27). Pour les catégories de substances détectées chez le plus grand nombre de cas,
les proportions sont similaires pour les deux périodes (cocaine ou ses métabolites: p=1,00;
benzodiazépines : p=0,78; héroine : p=0,44). Les proportions sont également similaires durant les deux
périodes pour les cas pour lesquels de la morphine a été détectée, mais aucun autre métabolite
d’héroine ne I'a été (p=0,16).
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Tableau 27 Catégories de substances détectées dans les échantillons biologiques des cas retenus
selon la période

Catégories de substances détectées ler mai au 18 juin 2014 | 19 juin au 26 aodt 2014
(incluant leurs métabolites) (données disponibles pour (données disponibles
47 cas*) pour 17 personnes*)
N % N %
Cocaine 35 74,5 13 76,5
Benzodiazépines et autres sédatifs hypnotiques 28 59,6 9 52,9
Ethanol 18 38,3 6 35,3
Médicaments opioides (autres que morphine) 14 29,8 3 17,6
Analgésiques/antiinflammatoires 13 27,7 5 29,4
Cannabinoides 13 27,7 2 11,8
Héroine** 12 25,5 6 35,3
Autres (dextrométhorphane/kétamine/PCP) 12 25,5 2 11,8
Morphine’ 11 23,4 1 5,9
Stimulants autre que cocaine 8 17,0 3 17,6
Antidépresseurs 8 17,0 3 17,6
Anticonvulsivants 4 8,5 3 17,6
Antihistaminiques 4 8,5 1 5,9
Antipsychotiques 3 6,4 2 11,8
Antifongiques 1 2,1 0 0

* Cas pour lesquels des analyses de laboratoire ont été effectuées.

** Pour ces cas, de la morphine a été détectée ainsi que d’autres métabolites spécifiques a I’héroine.
t  Pour ces cas, de la morphine a été détectée, mais aucun autre métabolite de I’'héroine ne |'a été.

Substances détectées — analyses toxicologiques effectuées par le LSIML sur des échantillons de sang

Le sang est un milieu plus approprié que I'urine pour identifier une consommation récente. Par ailleurs,
le LSIML effectue des analyses toxicologiques plus approfondies que la majorité des laboratoires des
centres hospitaliers. Les analyses effectuées par le LSJML sur des échantillons de sang représentent donc
une base plus solide pour identifier la ou les substances en cause dans les surdoses.

Le tableau 28 présente la proportion des cas pour lesquels six catégories de substances ont été
détectées, pour les deux périodes. Aucune différence significative n’est notée entre les deux périodes
pour la cocaine ou ses métabolites (p=1,00), pour les benzodiazépines et autres sédatifs hypnotiques
(p=1,00), pour la morphine (p=0,45), pour les médicaments opioides (autres que la morphine; p=0,68)
ou pour I’'héroine ou ses métabolites (p=0,64).

Au cours de la période 1, 4 cas étaient compatibles avec une consommation d’héroine (soit détection
de morphine et d’autres métabolites d’héroine), alors que pour 13 cas uniquement de la morphine a été
détectée (et aucun autre métabolite d’héroine). Au cours de la deuxieme période, on retrouve 2 cas
compatibles avec une consommation d’héroine et 3 cas avec uniquement la détection de morphine.
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Tableau 28 Catégories de substances détectées* dans les échantillons de sang ayant été analysés
par le LSJML selon la période

ler maiau 18 juin 2014 | 19 juin au 26 ao(t 2014
(données disponibles pour (données disponibles
25 cas) pour 9 cas)
Catégories de substances détectées N % N %
(incluant leurs métabolites)
Cocaine 17 68,0 6 66,7
Benzodiazépines et autres sédatifs 15 60,0 6 66,7
hypnotiques
Morphine** 13 52,0 3 33,3
Médicaments opioides (autres que morphine) 9 36,0 2 22,2
Héroine' 4 16,0 2 22,2

* Seules les catégories les plus fréquentes sont présentées.
* %

Pour ces cas, de la morphine a été détectée, mais aucun autre métabolite de I'héroine ne I'a été.
t Pour ces cas, de la morphine a été détectée ainsi que d’autres métabolites spécifiques a I’héroine.

Présence d’héroine ou de ses métabolites — échantillons de sang (tous laboratoires confondus)

Les résultats des analyses de laboratoire des deux périodes ont également été comparés spécifiguement
qguant a la présence d’héroine ou de ses métabolites (dont la morphine). Ces comparaisons ont été faites
pour les échantillons de sang en combinant les résultats de tous les laboratoires.

Trente-six échantillons de sang ont été obtenus pour la 1% période. La recherche d’héroine et de ses
métabolites a été effectuée pour 26 de ces 36 échantillons. De la morphine ainsi que des métabolites
spécifiques a I’héroine ont été détectés pour 4 de ces cas alors que de la morphine uniquement a été
détectée pour 14 cas.

Quinze échantillons de sang ont été obtenus pour la 2° période. La recherche d’héroine et de ses
métabolites a été effectuée pour 9 de ces échantillons. De la morphine ainsi que des métabolites
spécifiques a I’héroine ont été détectés pour 2 de ces cas alors que de la morphine uniquement a été
détectée pour 3 cas.

Aucune différence significative n’est notée entre les deux périodes (p=0,57).

Présence de fentanyl — échantillons de sang (tous laboratoires confondus)

Le fentanyl a été spécifiquement recherché dans 34 échantillons de sang, soit 25 obtenus pour la 1%
période et 9 pour la 2¢ période. Du fentanyl a été détecté dans 4° des 25 échantillons de la 1% période,
soit 16,0%, mais dans aucun des 9 échantillons de la 2° période (0%). La différence entre ces deux
proportions n’est pas statistiquement significative (p=0,55).

® A noter que le cinquieme échantillon dans lequel du fentanyl a été détecté était un échantillon d’urine. Pour cette personne,
seule la consommation d’héroine était rapportée.
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Pour les quatre cas pour lesquels du fentanyl a été détecté dans un échantillon de sang, la seule
consommation rapportée était celle d’héroine. Or, la présence de fentanyl dans le sang suggere une
consommation récente, fort probablement liée a I'épisode de surdose et non a une consommation
antérieure. Si la consommation de fentanyl avait été volontaire, elle aurait probablement été rapportée.
Ajoutons que pour ces quatre cas, de la morphine a aussi été détectée dans les échantillons de sang,
mais aucun autre métabolite d’héroine. Cependant, pour deux de ces cas, de la morphine et d’autres
métabolites d’héroine ont été détectés dans |'urine. Pour ces deux derniers cas, les résultats sont donc
compatibles avec une consommation d’héroine. Par ailleurs, pour un de ces quatre cas, du fentanyl a
également été détecté dans le matériel d’injection trouvé sur place.

Cas retenus pour lesquels les analyses de détection de la cocaine, de la morphine et de I’héroine ont été
effectuées

Le tableau 29 présente les résultats des analyses de laboratoire pour les 39 cas pour lesquels la présence
de cocaine, de morphine et d’héroine ont été recherchées. Pour tous ces cas sauf un (97,4%) au moins
I'une de ces substances a été détectée.

Tableau 29 Répartition des cas retenus selon la détection de cocaine et la détection d’héroine, de
morphine et d’autres métabolites d’héroine dans les échantillons biologiques (n=39)*

Héroine, morphine et autres métabolites d’héroine Cocaine ou ses métabolites
Non détectés Détectés

Non détectés 1 8

Héroine et ses métabolites** 4 14

Morphine uniquement t 1 11

*  Seuls les cas ol ces substances ont été recherchées par les laboratoires sont inclus dans ce tableau.
* %

Pour ces cas, de la morphine a été détectée ainsi que d’autres métabolites spécifiques a I’héroine.
t  Pour ces cas, de la morphine a été détectée, mais aucun autre métabolite de I’héroine ne I'a été.

Ajoutons que des benzodiazépines ont été détectées dans les échantillons de 21 des 30 cas (70,0%) pour
lesquels de la morphine, de I’'héroine ou I'un de ses métabolites a été détecté.

Consommation rapportée pour les cas en suspens

Vingt-et-un cas sont classés « en suspens », car aucune analyse de laboratoire n’est disponible pour
confirmer ou infirmer leur surdose. De I'information sur les drogues consommées est disponible pour 15
de ces cas. Dix de ces 15 cas (66,7%) auraient consommé de I’héroine avant leur surdose, alors que 40%
auraient consommeé de la cocaine ou du crack. Parmi les cas ayant consommé de I'héroine, trois auraient
aussi consommé de la cocaine ou du crack. L'utilisation d’héroine est donc rapportée par une proportion
élevée des cas en suspens.

Résultats des analyses de laboratoire sur les échantillons non biologiques

Pour cinq des cas retenus, du matériel non biologique a été analysé par I'un des laboratoires de
référence en toxicologie. Les résultats de ces analyses sont résumés au tableau 30. Les substances
consommeées, d’apres les informations disponibles, sont également présentées.
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Tableau 30 Résultats des analyses de laboratoire effectuées et consommation rapportée sur des
échantillons non biologiques pour certains cas retenus
Type Laboratoire Date du Substances détectées Substances dont la
d’échantillon | ayant effectué prélevement consommation est
les analyses rapportée
Drogue cTQ 2014-05-12 phénacétine e cocaine quelques
dextrométhorphane heures avant la
e papavérine surdose
e |évamisole e héroine juste avant la
e alprazolam surdose
e caféine
e codéine
e lidocaine
e cocaine
e ecgoninemethylester
Drogue SAD 2014-05-26 e héroine a 60% e cocaine
Pipe a crack SAD 2014-05-31 e cocaine e cocaine et héroine par
o caféine injection
Matériel LSMJL 2014-06-14 e héroine e héroine
d’injection
Matériel LSIML 2014-05-05 e héroine e héroine
d’injection e fentanyl
e dextrométhorphane
e alprazolam
e métabolite de
diazépam

Croisement des substances dont la consommation a été rapportée et des substances détectées

Des informations sur au moins une substance consommeée en lien avec la surdose étaient disponibles
pour 65 des 79 cas retenus (tableau 17), et des analyses ont été effectuées sur les échantillons
biologiques de 64 des 79 cas retenus (tableau 26). Les prochains paragraphes présentent le croisement
de ces deux types d’information pour quelques substances lorsque leur consommation était rapportée.

Trente-neuf cas ont rapporté avoir consommé de |I'héroine. Des résultats de laboratoire en lien avec
cette substance sont disponibles pour 19 d’entre eux : pour 9 cas, les résultats sont compatibles avec
une consommation d’héroine (détection de morphine et d’autres métabolites d’héroine), alors que,
pour 8 cas, uniqguement de la morphine a été détectée et, pour 2 cas, aucune de ces substances n’a été
détectée.

Trente-et-un cas ont rapporté avoir consommé de la cocaine ou du crack. Des résultats de laboratoire en

lien avec cette substance sont disponibles pour 23 de ces cas. Pour tous, de la cocaine ou ses
métabolites ont été détectés.
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Trois cas ont rapporté avoir consommé de la morphine. Des résultats de laboratoire étaient disponibles
pour tous ces cas. Pour deux cas, de la morphine a été détectée ainsi que d’autres métabolites d’héroine
et, pour un cas, seulement de la morphine a été détectée.

Finalement, trois cas ont rapporté la consommation de fentanyl. Des résultats de laboratoire en lien
avec le fentanyl étaient disponibles pour un seul de ces cas, lequel rapportait également la
consommation d’héroine. Les résultats pour ce cas étaient compatibles avec la consommation d’héroine
(présence de morphine et d’autres métabolites d’héroine), mais le fentanyl n’a pas été détecté. Pour les
deux autres cas, incluant celui s’étant injecté le contenu d’un timbre de fentanyl, cette substance n’a
pas été recherchée lors des analyses de laboratoire.

Par ailleurs, ajoutons que des résultats compatibles avec la consommation d’héroine (présence de
morphine et d’autres métabolites d’héroine) ont été obtenus pour cing cas qui ne rapportaient pas en
avoir consommeé. Quatre de ces cas rapportaient avoir consommé de la cocaine et un cas rapportait
avoir consommé de la morphine. Pour ces cing cas, de la cocaine a été détectée en plus de la morphine
ainsi que d’autres métabolites d’héroine.

Autres cas de surdoses survenus durant la période couverte par I’enquéte

Plusieurs personnes résidant a I'extérieur de Montréal ont eu une surdose sévére sur I'lle de Montréal
durant la période couverte par I'enquéte. Bien que ces cas ne répondent pas aux critéres d’inclusion
pour la présente enquéte, ils font partie de ce qui s’est produit durant la période de I'enquéte. Quelques
éléments les concernant sont donc présentés ici.

Entre le 1° mai et le 26 ao(t 2014, onze personnes ont fait une surdose sévére répondant a tous les
criteres d’inclusion, mais ne résidant pas sur I'lle de Montréal. Deux de ces personnes sont décédées et
neuf ont récupéré suite a leur surdose. Parmi ces 11 personnes, 4 résidaient a Laval, 1 dans Lanaudiere,
1 dans les Laurentides, 1 en Abitibi-Témiscamingue et 4 provenaient de I'extérieur du Québec. Au total,
ce sont donc 90 surdoses séveres qui sont survenues sur |'lle de Montréal au cours de la période de
I’enquéte, incluant 30 décés.

De plus, un résident de I'lle de Montréal est décédé d’une surdose de drogues a I'extérieur de I'ile
durant la période couverte par I'enquéte. Il est cependant moins pertinent de tenir compte de ce cas
puisqu’il est difficile d’établir si les substances ayant mené a sa surdose ont été achetées a Montréal.

1.3 Interprétation des données recueillies durant de I’enquéte

La premiere enquéte épidémiologique sur des surdoses de drogues au Québec a été menée par la DRSP
de Montréal. Elle portait sur les surdoses sévéres liées a la consommation de drogues de rue survenues
sur I'lle de Montréal, chez des résidents, entre le 1°" mai et 26 ao(it 2014.

D’apres les données recueillies durant I’'enquéte, certains cas consommaient de maniere occasionnelle,
mais plus de 55% consommaient tous les jours. Et plus de 90% des cas étaient des injecteurs actifs. La
répartition des cas selon I'age et le sexe est d’ailleurs tres similaire a celle des personnes qui fréquentent
les centres d’acces au matériel stérile d’injection (CAMSI) de Montréal (monitorage des CAMSI pour 2013-2014 -
DRSP de Montréal - données non publiées). La répartition géographique des cas était toutefois un peu différente
de celle de la population desservie par ces CAMSI. En effet, selon les données de monitorage, prés de
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60% des visites dans les CAMSI sont faites par des résidents de territoire du RLS des Faubourgs—Plateau-
Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc, alors qu’environ 20% sont faites par des résidents du territoire du RLS
de Hochelaga—Mercier-Ouest—Rosemont et environ 2% par des résidents du territoire de RLS
d’Ahuntsic—-Montréal-Nord. Les personnes de ces deux derniers territoires semblent donc avoir été
particulierement touchées par |'épisode de surdoses de 2014, puisque, respectivement, 24,5% et 16,3%
des cas y résidaient.

La proportion élevée de personnes UDI parmi les cas illustre que plusieurs auraient pu bénéficier d’'une
offre de services d’injection supervisée (SIS) a Montréal. D’une part, lors de I'épisode de 2014, plus de
quinze personnes ont été trouvées alors qu’elles étaient déja décédées suite a leur surdose. Les
messages de prévention invitant a ne pas consommer seul demeureront essentiels, mais les SIS offriront
aux personnes UDI une alternative pour ne pas s’injecter seules. En cas de surdose, des soins pourront
leur étre prodigués rapidement, notamment I'administration de la naloxone. Par ailleurs, d’apres les
données recueillies durant I'enquéte, environ le tiers des cas avaient consommé dans un lieu public
extérieur ou intérieur. Or, un sondage mené en 2011 a montré que les personnes s’injectant dans les
lieux publics seraient les plus susceptibles d’utiliser les SIS®. Les SIS représenteront donc une option
plus sécuritaire pour ceux qui s’injectent seuls et pour ceux qui s’injectent dans des lieux publics. lls
seront également une alternative de choix pour les autres injecteurs.

Il est intéressant de noter la correspondance géographique entre I'offre prévue de SIS et les zones
touchées par I'épisode de 2014. En effet, les territoires ou les proportions les plus élevées de cas ont
rapporté avoir consommé leur drogue sont ceux ou les SIS seront offerts, soient les RLS des Faubourgs—
Plateau-Mont-Royal-Saint-Louis-du-Parc, du RLS de Hochelaga—Mercier-Ouest—Rosemont, du RLS de
Verdun—Cédte-Saint-Paul-Saint-Henri-Pointe-Saint-Charles et du RLS d’Ahuntsic—-Montréal-Nord™?.

Finalement, la proportion élevée des surdoses qui sont survenues dans un lieu résidentiel souligne la
pertinence d’'un programme d’accés communautaire a la naloxone comme le recommande
I’Organisation mondiale de la santé™. Si d’autres personnes, proches ou consommateurs, sont témoins
d’une surdose aux opioides, la naloxone peut étre administrée rapidement, avant méme l’arrivée des
services d’urgence.

Les prochains paragraphes tentent de répondre aux deux questions de base de I'enquéte.
Premierement, est-ce que le nombre de surdoses séveres observé est plus élevé que le nombre
attendu? Deuxiémement, quelle serait la cause de cet exces? Par la suite, les limites et les forces de
I’enquéte sont présentées.

1.3.1 S’agissait-il d’'un excés de surdoses?

Il n’existe pas de données permettant d’estimer spécifiqguement le nombre attendu de surdoses séveres
répondant aux critéres de I'enquéte. Il existe cependant trois sources permettant d’estimer le nombre
attendu de déces dus a des surdoses. L'utilisation de ces données présente des limites pour estimer le
nombre attendu de décés. Il en sera question plus loin.

Estimation du nombre attendu de déces pour toute la période de I’enquéte

Le fichier des décés est une premiere source de données. Il a permis d’estimer le taux de déces par
intoxication de drogues, incluant les déces accidentels et d’intention non déterminée. D’apres les
données de 2005 a 2010 pour I'lle de Montréal, ce taux serait de 4,6 par 100 000 chez les 14 a 80 ans™*?,
Par ailleurs, la mise a jour d’un rapport de I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) sur
les déceés par intoxication aux opioides au Québec™ a fourni des taux de mortalité (pour 2010-2012,
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ajustés selon la structure d’age) couvrant les déces non intentionnels (1,58 par 100 000) et ceux
d’intention non déterminée (0,37 par 100 000) chez les 20 ans et plus. En additionnant ces taux, on
obtient un taux de 1,95 par 100 000 personnes.

Appliqués a une population d’environ 1 475 000 personnes, soit la population de 14 a 70 ans de I'lle de
Montréal pour 2014®, ces taux ont permis d’estimer le nombre attendu de décés pour la période de
guatre mois de I'enquéte. Le premier taux correspondrait a environ 23 déces pour cette période et le
second taux, a environ 10 décées pour la méme période.

L'enquéte a permis d’identifier 28 décés par surdose survenus au cours de la période de 4 mois. Ce
nombre est l[égerement plus élevé que les 23 déces attendus selon le premier estimé. |l est cependant
nettement plus élevé que les 10 déces attendus selon le second estimé.

Estimation du nombre attendu de décés entre le 1°" mai et le 18 juin 2014

L'analyse temporelle des données de I'enquéte suggere que |'exces pourrait avoir été limité a la période
du 1 mai et le 18 juin. Vingt-deux décés sont survenus au cours de ces sept semaines. Les deux taux
utilisés correspondraient respectivement a 9 et a 4 déces attendus au cours de cette période. Le nombre
observé de déces, soit 22 déces, est nettement plus élevé que ces deux estimations du nombre attendu
de déces.

Limites des estimations du nombre attendu de déces

L'utilisation des deux taux retenus présente des limites pour I'estimation du nombre attendu de déces
dans le contexte de I'enquéte. Ainsi, le premier taux, basé sur les données du fichier des décés, pourrait
inclure des décés survenus chez des personnes qui ne consomment pas de drogues, mais sont décédées
suite a une intoxication a un médicament qui leur était prescrit. Le nombre attendu de déces obtenu a
partir de ce taux pourrait donc étre surestimé. De méme, des déces liés uniguement a des drogues « de
party », comme le GHB ou I’ecstasy, sont inclus dans ce taux, alors qu’ils étaient exclus de I'enquéte. Le
nombre attendu de déces estimé a partir de ce taux pourrait donc étre surestimé. Finalement, le taux a
été estimé pour les personnes agées de 14 a 80 ans, alors que I'enquéte ciblait celles agées de 14 a 70
ans. Les surdoses liées aux drogues de rue étant probablement moins fréquentes chez les personnes de
70 a 80 ans, le nombre attendu de décés estimé a partir du taux basé sur le fichier des décés est donc
probablement une sous-estimation. Il est difficile de connaitre I'impact cumulatif de ces différents biais
sur I'estimé final du nombre attendu de déces.

Quant au second taux, il inclut uniquement les déces par intoxication a un opioide. Les déces dus a une
intoxication a la cocaine, par exemple, en sont exclus. Un autre élément a considérer est que ce taux a
été calculé pour I'ensemble du Québec (incluant I'lle de Montréal), alors que le taux pour I'lle de
Montréal est probablement plus élevé que celui pour le reste de la province. De plus, le taux utilisé a été
obtenu en additionnant deux taux, chacun ajusté pour la structure d’age des deux sexes réunis en 2001.
Le fait que le taux soit ajusté selon I’age n’a pas été pris en compte pour obtenir le nombre attendu de
déces. Finalement, le taux a été calculé pour les personnes agées de 20 ans et plus. Il inclut donc les
personnes de plus de 80 ans qui sont exclues de I'enquéte. Ces différents éléments suggerent que le
nombre attendu de décés calculé a partir de ce taux serait sous-estimé.

Estimation du nombre attendu de déces liés a I'injection

Les deux estimations qui précedent portent sur I'ensemble de déces par surdose de drogues, sans tenir
compte du mode de consommation. Or, une analyse spécifique aux déces par surdose liés a I'injection a
été effectuée dans le cadre du développement du projet SIS & Montréal™®. Réalisée a partir des rapports
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émis par le Bureau du coroner du Québec, elle a permis d’identifier 175 décés par surdose de drogue
liés a l'injection survenus sur I'lle de Montréal entre 2000 et 2009. Ceci représenterait donc, en
moyenne, 17,5 par année. Basé sur cette donnée, le nombre attendu de décés pour la période complete
de I'enquéte serait de 4,4, alors que pour la période du 1°" mai au 18 juin 2014 (7 semaines), le nombre
attendu de déces serait de 2,4.

Au cours de la période couverte par I'enquéte, I'injection était notée comme mode de consommation
pour onze des cas décédés. Ce nombre est prés de trois fois plus élevé que celui attendu. De
I'information sur le mode de consommation était disponible pour 14 déces survenus durant cette
période; les déces liés a linjection représentaient 79% (11/14) de ces cas. Si I'on applique cette
proportion a I'ensemble des 28 décés observés durant I'enquéte, le nombre de décés possiblement liés
a l'injection serait alors de 22. Ce nombre est 5 fois plus que le nombre attendu.

Pour la période du 1° mai au 18 juin, I'injection était notée pour neuf des cas décédés. Ce nombre est
prés de quatre fois plus élevé que le nombre attendu. De I'information sur le mode de consommation
était disponible pour 12 des déces observés durant cette période; les déces liés a linjection
représentaient donc 75% (9/12) de ces cas. Si I'on applique cette proportion aux 22 décés observés
durant cette période, le nombre de décés possiblement liés a I'injection serait alors de 16,5. Ce nombre

est prés de 7 fois plus que le nombre attendu.

Comme les précédentes, les estimations du nombre attendu de déces liés a I'injection présentent des
limites. Tout d’abord, comme le mode de consommation n’était pas connu pour tous les déces lors de
I’analyse des données du coroner, certains décés liés a l'injection peuvent avoir été manqués. Le
nombre attendu de déceés liés a 'injection est possiblement sous-estimé. Par ailleurs, les analyses des
données portaient sur les années 2000 a 2009. Le nombre de déces par surdose liés a I'injection était
stable durant cette période. Des fluctuations, a la hausse ou a la baisse, peuvent cependant avoir suivi
cette période.

Conclusion quant au nombre observé de surdoses séveres et de déces

Aucune analyse n’a permis d’évaluer si le nombre total de surdoses séveres survenues entre mai et ao(t
2014 sur I'lle de Montréal était plus élevé ou plus faible qu’attendu. Toutefois, trois séries d’analyses ont
été réalisées quant au nombre observé de déces par surdose. Malgré les limites énoncées, les résultats
des analyses suggérent que le nombre de décés dus a des surdoses observé a Montréal entre mai et
ao(t 2014 aurait été plus élevé qu’attendu. Si on restreint la comparaison a la période de mai et juin
2014, la conclusion est encore plus claire, avec un nombre de déces observé nettement plus élevé
gu’attendu.

1.3.2 Quelle serait la cause de I’excés de 2014?

Les données recueillies dans le cadre de I'enquéte ont été analysées pour essayer d’identifier si les
différents cas pouvaient étre liés a une source ou une cause commune. Plusieurs facteurs peuvent
contribuer a une surdose. Les risques de surdose liés a la consommation d’opioides, par exemple,
augmentent lorsque le niveau de tolérance diminue (suite a une période d’abstinence volontaire ou
non) ou la consommation avec d’autres sédatifs"®. Quant aux risques de surdoses a la cocaine, ils sont
augmentés lors d’une consommation combinée avec I"alcool™. Pour ces deux types de substances, les
risques de surdose sont plus élevés lors de consommation par injection™*®. ’exceés observé en 2014
pourrait étre attribuable a I'adoption soudaine de I'injection comme mode de consommation par un
grand nombre de consommateurs de drogues de I'lle de Montréal. Cette hypothése est cependant peu
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plausible, et rien de permet de I'étayer. Il est plus plausible que I'excés résulte de la consommation
d’une substance peu ou pas distribuée auparavant. Ou qu’il résulte de la distribution d’une substance
plus concentrée ou plus pure qu’auparavant ou de la consommation combinée, volontaire ou
involontaire, de plusieurs substances.

Les paragraphes qui suivent présentent différentes analyses des données de I'enquéte effectuées afin
d’identifier la cause de I'excés observé. Ces analyses comportaient de nombreuses limites qui sont
présentées dans une des prochaines sections. Mentionnons dés maintenant la limite importante qu’est
I'absence de groupe de comparaison. Cette absence empéchait, par exemple, de comparer les
caractéristiques des cas de 2014 ou les substances qu’ils avaient consommées ou celles détectées dans
leurs échantillons biologiques avec des données similaires pour des « témoins », par exemple, de
I'année précédente.

Comparaison avec les données sur la consommation tirées du réseau SurvUDI

Malgré cette absence d'un groupe témoin constitué de cas ayant fait une surdose sévére
antérieurement, certaines comparaisons peuvent étre effectuées avec des groupes de personnes UDI.
En effet, puisque la proportion de cas retenus s’étant injecté des drogues au cours des six derniers mois
est tres élevée (parmi ceux pour lesquels des informations sur le mode de consommation étaient
disponibles), la comparaison avec des groupes d’injecteurs semble appropriée. Tel que mentionné
précédemment, la répartition des cas retenus par sexe et par groupe d’age est similaire a celle des

usagers des CAMSI de I'lle de Montréal (monitorage des CAMSI pour 2013-2014 — DRSP de Montréal - données non
publiées).

La répartition des cas par sexe et groupe d’dge est également similaire a celle des participants
montréalais au réseau SurvUDI, un réseau de surveillance épidémiologique du VIH et du VHC aupres des
personnes UDI”). Le réseau SurvUDI recueille des données sur les substances consommées par les
participants. Ainsi, de l'information est disponible sur la consommation au cours du mois avant leur
entrevue des 525 participants recrutés a Montréal entre avril 2013 et mars 2014.

Comparaison des consommations rapportées

Le tableau 31 présente la consommation rapportée des cas en lien avec leur surdose et celle des
participants a SurvUDI au cours du mois précédant leur entrevue, peu importe le mode de
consommation (analyse spéciale non publiée). La comparaison de la consommation des cas et des
participants a SurvUDI montre qu’une proportion significativement plus élevée de cas avaient
consommé de I’héroine, alors que des proportions significativement plus faibles de cas avaient
consommé de la cocaine ou du crack ou consommé des médicaments opioides autres que la morphine.
Pour la morphine, les proportions rapportées n’étaient pas significativement différentes entre les deux

groupes.
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Tableau 31 Comparaison de la consommation rapportée par les cas retenus (en lien avec la
surdose) et par les participants a SurvUDI (dernier mois)

Catégorie de substances consommée | Cas de surdoses Participants a Valeur p
(peu importe le mode de consommation) de 2014** SurvUDI
(n=65) (n=525)
Cocaine ou crack 48% 86% <10°®
Médicaments opioides (autres que 11% 69% <10°®
morphine)*
Héroine 60% 33% 0,00002
Amphétamines 5% 26% 0,0002
Benzodiazépines* 5% 12% 0,11
Morphine* 5% 11% 0,11

*  Médicaments qui n’étaient pas prescrits a la personne par un médecin.
** Tel que présenté au tableau 17 sauf pour les médicaments opioides.

Comparaison des substances détectées chez les cas et de la consommation rapportée dans SurvUDI

Les substances dont la présence a été détectée dans les échantillons biologiques des cas retenus de
surdose peuvent également étre comparées a la consommation rapportée par les participants a
SurvUDI. Ces comparaisons montrent que la proportion de cas pour lesquels de la cocaine ou l'un de ses
métabolites a été détecté (75%, tableau 26) était significativement plus petite que la proportion de
participants a SurvUDI en rapportant la consommation (86%, tableau 31; p=0,031). De méme, la
proportion de cas pour lesquels des médicaments opioides ont été détectés (27% excluant la morphine,
tableau 26) était significativement plus petite que la proportion correspondante dans SurvUDI (69%,
tableau 31; p<10®), alors qu’elle était significativement plus élevée pour les benzodiazépines (58% vs
12%; p<10%).

Des comparaisons ont également été effectuées en tenant compte plus précisément des catégories de
substances détectées en lien avec I’héroine. Tout d’abord, la proportion de cas dont les résultats de
laboratoire sont compatibles avec la consommation d’héroine (détection de morphine et d’autres
métabolites d’héroine) a été comparée a la proportion de participants rapportant avoir consommé de
I’'héroine dans SurvUDI [28,1% (18/64) vs 33%]. Ces proportions ne sont pas significativement
différentes (p=0,44). Cependant, la proportion de cas pour lesquels la morphine seule a été détectée
(47%, 30/64) est significativement plus élevée que la proportion de participants rapportant la
consommation de morphine (11%; p<10-6).

La comparaison entre les substances détectées chez les cas et la consommation rapportée par les
participants a SurvUDI donne des résultats légérement différents si I'on tient compte uniquement des
cas de surdose dont les échantillons ont été analysés spécifiqguement pour I’héroine, la morphine, la
cocaine et leurs métabolites. La proportion de cas pour lesquels de la cocaine ou I'un de ses métabolites
a été détecté (85%, tableau 29) n’est pas significativement différente de la proportion de participants
ayant consommé de la cocaine (86%, tableau 31; p=0,99). Cependant, les cas dont les résultats de
laboratoire sont compatibles avec la consommation d’héroine, avec détection de morphine et d’autres
métabolites d’héroine, (18/39, 46%) étaient proportionnellement plus nombreux que les participants a
SurvUDI rapportant la consommation d'héroine (33%). La différence n’est toutefois pas statistiquement
significative (p=0,09). Quant a la proportion de cas pour lesquels la morphine seule a été détectée
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(30/39, 77%), elle est significativement plus élevée que la proportion de participants rapportant la
consommation de morphine (11%, p<10-6).

Synthése des comparaisons avec les données de SurvUDI

Malgré les limites mentionnées, les différentes comparaisons entre les données sur les cas de surdose
retenus et celles sur la consommation des participants montréalais a SurvUDI montrent des pistes
intéressantes. Elles suggerent notamment que |'exces observé en 2014 pourrait étre en lien avec
I’héroine ou la morphine, alors qu’il semble moins probable qu’il le soit avec la cocaine. De plus, la faible
présence des médicaments opioides, tant leur consommation rapportée que leur présence détectée,
chez les cas de surdose comparativement a leur consommation largement rapportée par les participants
a SurvUDI mérite d’étre soulignée. La consommation de ces médicaments, pris sans prescription, étant
si élevée chez les participants a SurvUDI, il est surprenant qu’ils n‘aient été détectés que dans les
échantillons de quelques cas de surdose. Méme si ces médicaments n’étaient pas liés directement a la
surdose, ils auraient pu étre consommés au cours des jours précédents et étre détectés dans les
échantillons d’urine. Il est possible que les cas de surdoses étaient des consommateurs spécifiques
d’héroine, par opposition a des consommateurs d’opioides qui les consomment dans la forme la plus
facilement accessible dans la rue, soit généralement les médicaments opioides. Finalement, la forte
présence détectée de benzodiazépines chez les cas de surdoses comparativement a leur consommation
rapportée dans SurvUDI mérite également |'attention. Ajoutons que la consommation rapportée de
benzodiazépines pour les cas de surdoses est beaucoup plus faible que leur présence détectée dans les
échantillons biologiques de ces cas.

Les comparaisons basées sur des catégories plus fines de détection d’héroine soulignent un écart
considérable entre la détection de morphine seule dans les échantillons des cas et la consommation de
cette substance par les participants a SurvUDI.

Autres analyses des données de I’enquéte

Les comparaisons effectuées avec les données du réseau SurvUDI suggerent un réle prédominant de
I’héroine ou de la morphine pour les surdoses survenues entre mai et aolt 2014. D’autres éléments
recueillis durant I'enquéte pointent dans la méme direction. Tout d’abord, le fait que la présence
d’héroine, de morphine, de cocaine ou de l'un de leurs métabolites ait été détectée dans les
échantillons biologiques de 38 des 39 cas pour lesquels ces substances ont été recherchées montre qu’il
est fort peu probable que I'excés de 2014 soit lié a une autre substance que la cocaine, I'héroine ou la
morphine. Sauf, toutefois, si cette autre substance était combinée avec I'une de ces substances.

Les données sur la consommation des cas en suspens, donc pour lesquels aucune analyse de laboratoire
n’était disponible, montrent également une prédominance de la consommation rapportée d’héroine.

Du fentanyl a été détecté dans 15% de tous les échantillons biologiques dans lesquels il a été recherché.
Il a été détecté dans 4 des 21 échantillons sanguins ou il a été recherché entre le 1°" mai et le 18 juin et
dans aucun des 9 ou il a été recherché entre le 19 juin et le 26 ao(t. Pour les quatre cas pour lesquels du
fentanyl a été retrouvé dans un échantillon de sang, seule la consommation d’héroine était rapportée.
Au cours des derniéeres années, la présence de fentanyl dans des échantillons d’héroine a été rapportée
dans d’autres régions du Canada®.

Les croisements entre les substances qui auraient été consommeées et celles qui ont été détectées dans
les échantillons biologiques fournissent des informations intéressantes. Tout d’abord, pour la cocaine,
une correspondance a 100% entre la consommation rapportée et les résultats des analyses de
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laboratoire a été observée (23 cas/23). Quant a la consommation rapportée d’héroine, elle semble
corroborée par la détection de cette substance ou de ses métabolites (incluant la morphine) pour la
vaste majorité des cas, soit 17/19. Toutefois, I’analyse plus spécifiqgue des métabolites détectés suggere
qgue pour 8 de ces cas, la consommation d’héroine ne pouvait pas étre confirmée car seule la morphine a
été détectée. Ceci peut signifier que ces personnes pensaient avoir consommé de I’'héroine mais avaient
en fait consommé de la morphine, ce qui devra étre pris en considération. Ceci peut également refléter
un délai trop long entre la surdose et le prélevement des échantillons biologiques puisque I'héroine et
ses métabolites spécifiques autres que la morphine sont seulement détectables durant une trés courte
période dans les liquides biologiques. Cette possibilité est d’ailleurs cohérente avec les résultats
observés chez 10 des 16 cas pour lesquels uniguement de la morphine a été détectée dans le sang mais
d’autres métabolites d’héroine ont été détectés dans l'urine (les métabolites étant détectables plus
longtemps dans l'urine que dans le sang).

Par ailleurs, les quatre cas de consommation rapportée de cocaine pour lesquels de la morphine et
d’autres métabolites d’héroine ont été détectés pourraient illustrer des cas de consommation
« insoupconnée » d’héroine. Trois de ces personnes sont décédées, ce qui peut mettre en doute
I'information sur la substance consommeée (puisqu’elle a été fournie par une tierce personne), mais qui
peut également étre le résultat d’'une consommation d’opioide chez une personne « naive » a cette
substance.

Par ailleurs, bien que peu d’échantillons non biologiques aient été analysés dans le cadre de I'enquéte,
ces analyses ont fourni deux résultats importants. Tout d’abord, une analyse quantitative d’un
échantillon de drogue a été effectuée pour un cas dont la surdose est survenue en mai 2014. Cette
analyse a montré que I'échantillon était composé a 60% d’héroine. Le degré habituel de pureté des
échantillons d’héroine qui circulent a Montréal n’est pas connu. Des analyses effectuées sur des
échantillons achetés dans 27 régions métropolitaines des Etats-Unis de 2007 a 2011"® montraient des
degrés moyens de pureté variant entre 12 et 35%. Le degré de pureté mesuré pour |'échantillon analysé
dans le cadre de I'enquéte est nettement plus élevé que ces moyennes.

Le deuxiéme résultat important est la présence confirmée de fentanyl, de benzodiazépines et d’héroine
dans du matériel d’injection relié a I'un des cas de surdose. Ce matériel avait été trouvé pres de I'un des
cas dont la surdose est survenue en mai 2014.

Syntheése des hypotheéses sur les causes possibles de I’exces de 2014

Les données de I'enquéte permettent d’exclure I’hypothese initiale, formulée suite au signalement des
premiers cas, selon laquelle des comprimés contrefaits de médicaments opioides contenant du fentanyl
auraient été en cause. Etant donné la forte mortalité déja associée a ces comprimés ailleurs au
Canada™® leur disponibilité a Montréal doit toutefois étre surveillée. De tels comprimés ont d’ailleurs
circulé 3 Québec au printemps 2015%%%Y.

Les données de I'enquéte ne permettent pas de conclure de maniere définitive qu’une seule substance
serait responsable de toutes les surdoses séveres observées au printemps et a I'été 2014. En effet,
certaines des surdoses survenues durant cette période étaient probablement dues a des causes plus
usuelles, par exemple une tolérance diminuée aux opioides suite a une sortie de prison. D’autres
surdoses étaient possiblement dues a la consommation insoupgonnée d’opioides. Les données
analysées convergent toutefois vers un réle prédominant d’une substance que les consommateurs
croyaient étre de I’héroine dans I'exces de 2014. Il est possible que cette substance ait été de I’héroine,
mais que celle qui circulait durant cette période ait présenté un degré de pureté plus élevé que celui
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auquel les consommateurs étaient habitués. |l est également possible que la substance contenait bien
de I'héroine, mais qu’elle contenait également du fentanyl. Une troisieme possibilité est que la
substance contenait de I’héroine ainsi que des benzodiazépines. De tels excés de surdoses liés a la
présence de benzodiazépines dans de I’héroine sont survenus dans la région de Paris en 2009 et
2011%>® Dans ces trois scénarios impliquant I’héroine, les consommateurs ne pouvaient pas savoir
quelle dose ils consommaient ou ce qu’ils consommaient réellement. En consommant une dose qui leur
semblait adéquate, ils subissaient une surdose. Finalement, la détection exclusive de la morphine dans
des cas pour lesquels la consommation d’héroine était rapportée souleve la possibilité que la substance
consommeée ait été, en fait, de la morphine. En ne connaissant pas les délais entre la consommation et
le prélévement, il n’est pas possible de conclure quant a la substance consommeée. Globalement, les
données recueillies suggerent que I'exces serait lié a la consommation d’une substance présumée étre
de I'héroine par les consommateurs. Elles ne permettent cependant pas de favoriser une hypothése plus
gu’une autre. Les hypothéses ne sont pas mutuellement exclusives.

1.4 Les interventions effectuées durant I'enquéte de 2014

Entre mai et ao(t 2014, la DRSP de Montréal et ses partenaires ont effectué plusieurs interventions afin
de faire diminuer le nombre de surdoses sévéres ainsi que la morbidité et la mortalité qui y sont
associées. Les premiéeres interventions ont été déclenchées rapidement suite a la réception des premiers
signalements. Le déploiement des différentes interventions a été fait alors que les conclusions de
I'enquéte n’étaient pas encore disponibles. Les principales interventions sont décrites dans les
paragraphes qui suivent.

1.4.1 Appels a la vigilance

Des informations préliminaires obtenues pour I'un des premiers cas signalés faisaient mention de la
présence de fentanyl. La DRSP de Montréal a donc informé les intervenants du réseau de la santé,
notamment ceux des services préhospitaliers d’urgence et des salles d’urgence, de la possibilité de
surdoses dues 3 cette substance par un appel a la vigilance, le 24 mai 2014®). Cette premiere
communication a été jugée nécessaire en raison des particularités du traitement d’une surdose au

fentanyl.

Lorsque les premiers éléments recueillis ont renforcé la possibilité d’un danger potentiel pour la
population, I'enquéte épidémiologique a été déclenchée par le directeur de santé publique de Montréal.
Un second appel a la vigilance a alors été émis le 5 juin 2014®). Egalement destiné aux intervenants du
réseau de la santé, cet appel a la vigilance fournissait quelques données préliminaires sur les premiers
cas. Il leur demandait de signaler a la DRSP les cas répondant a certains critéres, de prélever, auprées de
ces cas, des échantillons biologiques spécifiques a I'enquéte et de faire parvenir ces échantillons au
LSIML pour analyse.

Ces deux appels a la vigilance ont également été transmis aux organismes communautaires qui offrent
des services aux personnes qui consomment des drogues et dans le réseau des services en dépendance
afin de les informer de la situation. L'information pouvait ainsi étre relayée aux usagers de leurs
services.
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1.4.2 Etablissement d’une cellule de crise avec le SPVM

Durant toute I'enquéte, la DRSP de Montréal et le SPVM ont échangé des informations non nominales
sur une base réguliere. Ces informations ont permis a la DRSP de Montréal de suivre la situation de trés
pres, les policiers étant souvent les premiers informés des surdoses séveres et surtout mortelles. De son
coté, le SPVM menait ses propres interventions, notamment afin d’identifier la source des substances
causant les surdoses. Dans le cadre de ces opérations, des substances ont été saisies et envoyées au
Service d’analyse des drogues de Santé Canada. Les policiers du SPVM informaient leurs contacts sur le
terrain de la situation et transmettaient des messages de prudence.

1.4.3 Plans de communication ciblé et grand public

La substance causant |'excés de surdoses n’était pas connue lors de I'élaboration des plans de
communication. En plus de mentionner la vague de surdoses qui semblait toucher Montréal, ils
véhiculaient donc des conseils généraux pour prévenir les surdoses et en minimiser les conséquences.

Des documents d’information destinés aux consommateurs, en format carte-postale et affiche (annexe
4), ont été envoyés aux organismes communautaires avec le deuxiéme appel a la vigilance. Les messages
contenus dans ces documents avaient été validés aupres de pairs et d’intervenants communautaires
avant leur diffusion.

L’Injecteur, un journal « par et pour les personnes UDI », a publié un article dans son Spin Off° de juin
2014, ’article informait les lecteurs de la vague de surdoses et recommandait des moyens de
prévention des surdoses.

Des messages ont également été adressés a la population générale pour 'informer de la situation. Ainsi,
une capsule vidéo a été diffusée dans les 68 stations de métro de Montréal, Laval et Longueuil durant la
troisieme semaine de juin 2014. De plus, des affiches ont été placées dans une cinquantaine de bars et
autres commerces de Montréal, ainsi que dans des salles d’attente de centres hospitaliers et dans des
pharmacies. Finalement, des messages ont été affichés sur le site web du directeur de santé publique de
Montréal, sur sa page Facebook et sur Twitter.

Les moyens de communication incluaient également une conférence de presse et de nombreuses
entrevues ont été accordées a la presse écrite, a la radio et a la télévision. Ces différents moyens
visaient a rejoindre le plus grand nombre possible de consommateurs potentiels.

1.4.4 Ateliers de reconnaissance des signes et symptomes d’une surdose

En juillet 2014, la DRSP de Montréal a offert des ateliers sur la reconnaissance des surdoses et sur les
moyens de les prévenir a prés de 150 personnes. Les participants étaient principalement des
intervenants d’organismes communautaires offrant des services aux personnes qui consomment des
drogues ainsi que des pairs consommateurs impliqués dans ces organismes. Les personnes formées ont
ensuite pu partager ces informations avec les personnes auprés desquelles elles intervenaient ou
gu’elles cétoyaient.

® Court numéro publié entre deux parutions régulieres.
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1.4.5 Echanges avec Urgences-Santé

Durant I'été 2014, les échanges réguliers entre la DRSP de Montréal et Urgences-Santé ont fait ressortir
le besoin d’améliorer I'accés a la naloxone lors des services préhospitaliers. Avant cette période,
seulement une douzaine de techniciens ambulanciers paramédics d’Urgences-Santé, formés en soins
avancés, étaient habilités a administrer de la naloxone. Rapidement, au cours de I'été, les superviseurs
(chefs d’équipe) ont également été formés afin de favoriser un acces plus large. Durant les mois qui ont
suivi, la formation a été offerte a de nombreux autres techniciens ambulanciers paramédics.

1.4.6 Initiation des démarches pour I’accés communautaire a la naloxone

Méta-d’Ame et le Centre de recherche et d’aide aux narcomanes (CRAN), deux organismes montréalais,
travaillaient déja, avant mai 2014, a I’élaboration d’un projet d’accés a la naloxone dans la communauté.
Le premier organisme est une association de personnes dépendantes aux opioides et le second offre des
services de traitement de la dépendance aux opioides.

Au cours de I’été 2014, la DRSP de Montréal a travaillé en collaboration avec eux afin de rendre possible
I'acces a la naloxone. Elle a entrepris des démarches aupres du ministére de la Santé et des Services
sociaux, du College des médecins du Québec et de I'Ordre des pharmaciens du Québec. L'approche
choisie pour rendre la naloxone disponible dans la communauté a été une ordonnance collective du
directeur régional de santé publique.

1.5 Les limites de I'enquéte

Il faut tenir compte des différentes limites des données lors de leur interprétation. Plusieurs de ces
limites sont dues au fait que I'enquéte a été lancée dans un contexte d’urgence alors que ce type
d’enquéte était une premiere expérience pour une direction de santé publique.

Qualité des données recueillies dans le cadre de I'enquéte

La collecte de données n’a pas été réalisée selon un protocole préalablement élaboré comme cela se
ferait dans le cadre d’un projet de recherche. Tout d’abord, la définition de cas retenue pour I'enquéte a
été influencée par les premiers cas observés. Les criteres choisis, notamment le besoin d’assistance
ventilatoire, ont fait en sorte que les cas de surdose a une autre substance qu’un opioide étaient moins
susceptibles d’étre retenus. Ainsi d’autres symptémes plus souvent associés a des surdoses de
stimulants, comme les convulsions ou I'arythmie, auraient pu étre inclus. Cependant, le premier critere
aurait pu mener a l'inclusion de nombreux cas autres que des surdoses, alors que l'inclusion de
personnes ayant fait de I'arythmie aurait demandé un électrocardiogramme pour documenter une
arythmie aux stimulants. Le choix des criteres pour la sélection des cas, basé sur les premiers cas
observés, pourrait avoir entrainé un biais important particulierement pour les cas séveres non décédés.
En effet, une personne ayant subi un arrét cardiaque suite a la consommation combinée de cocaine et
d’un antidépresseur n’aurait pas été considérée comme un cas si elle était réanimée, mais 'aurait été si
elle était décédée.

De plus, le questionnaire de collecte a été développé rapidement, principalement a partir d’outils déja
utilisés dans le cadre de projets de recherche et de surveillance auprés des personnes UDI. Les
personnes devant réaliser les enquétes individuelles et saisir ces données au DCIMI ont d( étre formées
rapidement, ce qui peut avoir nui a la qualité des données disponibles. De plus, pour certaines variables
du questionnaire, le nombre de données manquantes était particulierement élevé. Ceci peut avoir mené
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a certaines erreurs dans l'interprétation. Par exemple, le mode de consommation n’était généralement
pas disponible pour I'ensemble des substances consommées en lien avec la surdose. Si au moins une
drogue avait été injectée, le cas était classé comme étant lié a I'injection. La proportion des cas liés a
I'injection est possiblement surestimée puisqu’il est plus probable que le mode de consommation soit
connu s’il s’agissait de I'injection que d’un autre mode.

La collecte de données, effectuée dans le contexte d’urgence d’'une premiere enquéte de DRSP sur les
surdoses, n’a pas été aussi compléte et systématique que I'aurait permis un contexte de recherche. Ceci
n’est pas surprenant, mais peut avoir eu un impact sur les conclusions de I'enquéte.

Limites des analyses de laboratoire et de leur interprétation

Les résultats obtenus des analyses de laboratoire ont été d’une grande utilité dans I'enquéte. Le
développement d’un partenariat avec les laboratoires de référence en toxicologie a demandé du temps
en début d’enquéte. Ceci n’a pas influencé la qualité des données obtenues, mais a fait en sorte de
retarder leur obtention au cours des premieres semaines de I'enquéte.

Tout d’abord, il n’a pas été possible d’obtenir des échantillons pour tous les cas retenus. De plus, les
laboratoires ayant effectué des analyses dans le cadre de I'enquéte utilisent des méthodes et des
technologies différentes. Pour certains cas, les seules analyses effectuées I'ont été a des fins de soins a
I'urgence. Il s’agissait donc d’analyses de base qui fournissaient des informations tres incomplétes sur la
consommation. De plus, les résultats des analyses ne sont pas rapportés de facon uniforme par tous les
laboratoires. Ainsi, il n’était pas toujours possible de savoir quelles substances avaient été recherchées.
Ceci était préoccupant, par exemple, pour le fentanyl. Ces différents éléments complexifient
I'interprétation des résultats obtenus des différents laboratoires et I'identification de la substance
causant les surdoses.

Par ailleurs, des choix ont été faits pour faciliter I'interprétation des nombreuses données de
laboratoire. Ainsi, il a été décidé de ne pas tenir compte du milieu biologique dans lequel les substances
ont été détectées et de ne pas distinguer les substances elles-mémes et leurs métabolites. Ces décisions
peuvent avoir eu une influence sur la capacité d’identifier la substance ayant causé I'excés de 2014.

De plus, les substances détectées, ou leurs métabolites, ne proviennent pas nécessairement toutes
d’une consommation simultanée. Elles peuvent avoir été consommées au cours des heures ou des jours
avant la surdose. Interpréter les résultats des analyses de laboratoire en tenant compte du milieu
biologique, sang vs urine, aurait fourni certaines indications sur le moment de la consommation, mais le
petit nombre de cas aurait alors limité I'interprétation.

Les résultats des analyses de laboratoire pour les échantillons biologiques auraient pu étre mieux
interprétés si ’heure de la consommation et I'heure du préléevement du liquide biologique avaient été
disponibles. Ceci aurait permis une interprétation des substances détectées dans les différents milieux
biologiques en fonction du délai entre consommation et prélevement.

Des analyses quantitatives auraient pu contribuer a tirer des conclusions de I'enquéte, notamment en
permettant de mieux distinguer les substances ayant causé le déces de celles simplement présentes.

Lors de l'interprétation des résultats de laboratoire, il est également difficile, voire impossible, de
distinguer les substances consommeées volontairement par les cas de celles qu’ils ont consommées a
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leur insu. En effet, les drogues contiennent fréquemment des adultérants, qui produisent des effets
physiologiques, et des diluants, qui servent principalement a augmenter le volume du produit(zs).

De méme, certaines substances peuvent avoir été consommées par les cas ou leur avoir été
administrées dans le cadre des soins en lien avec leur surdose. C'est le cas, par exemple, du fentanyl qui
pourrait avoir été administré dans le contexte d’'une intubation. Ces substances devraient avoir été
consignées au dossier du patient et notées ensuite dans le questionnaire d’enquéte lors de la révision du
dossier, mais il est possible que certaines substances aient été administrées, mais non relevées lors dans
le questionnaire.

Une autre limite est due au fait que la liste des substances recherchées lors des analyses toxicologiques
n’est évidemment pas infinie. Ainsi, méme si la présence du fentanyl est recherchée, celle de tous ses
analogues ne |'est pas nécessairement. En 2013, le Rhode Island a noté une série de décés par surdose
causés par l'acétyl fentanyl®. Cet analogue du fentanyl faisait partie des protocoles standards des
laboratoires de référence en 2014, mais pas nécessairement tous les autres. |l existe de nombreuses
autres substances psychoactives qui ont causé des surdoses dans différentes régions du monde, mais
qui ne font pas partie des protocoles standards d’analyse des laboratoires de toxicologie. Par exemple,
le MT-45° et le AH-7921° sont des opioides de synthese qui ont été associés a des surdoses en Europe et
aux Etats-Unis®’?. Si une de ces nouvelles substances psychoactives était mélangée a I’héroine ou a
une autre drogue consommeée par certains des cas en 2014, il est possible que les laboratoires ne I'aient
pas détectée.

Par ailleurs, une limite importante de I'enquéte touche les analyses des échantillons non biologiques.
L'analyse des substances consommées par les cas immédiatement avant leur surdose fournit des
données précieuses. Elles le sont particulierement si cette analyse vise a identifier I'ensemble des
substances psychoactives contenues dans I’échantillon et a les quantifier. Or, peu d’échantillons non
biologiques ont été testés dans le cadre de I'enquéte et pour la majorité de ceux qui l'ont été, les
analyses effectuées n’incluaient pas la quantification.

Données pour les cas décédés

Un autre élément a prendre en compte est le fait que, bien que notre enquéte ait porté sur 28 cas
décédés, au moment de rédiger ce rapport, les rapports des coroners pour ces décés n’étaient pas tous
disponibles. Il est possible, comme cela s’est produit pour I'un des cas initialement retenus, que les
coroners, suite a leur enquéte, attribuent finalement certains déces a une cause autre que la surdose.
Ceci pourrait avoir une influence sur les conclusions de la présente enquéte.

Une source d’informations préliminaires pour les cas décédés dans la communauté aurait été
I'attestation de déces signée par le médecin d’Urgences-Santé qui a constaté le déces. Cependant, selon
I'entente établie avec eux durant I'enquéte de 2014, Urgences-Santé nous transmettait alors
uniquement les rapports d’intervention préhospitaliére et non les attestations de déces.

Absence de données de comparaison
Le manque de données de comparaison est une limite importante de I'enquéte. Il n’était donc pas
possible de comparer les caractéristiques des cas de 2014 ou les substances qu'’ils rapportaient avoir

¢ 1-cyclohexyl-4-(1,2-diphenylethyl)piperazine
d 3,4-dichloro-N-{[1-(dimethylamino)cyclohexyl]methyl}benzamide
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consommées ou celles détectées dans leurs échantillons biologiques avec ces données pour des
« témoins » (de I'année précédente, par exemple). Il est donc difficile de distinguer ce qui est inhabituel
de ce qui est attendu.

Les diverses comparaisons avec les données de SurvUDI présentent des limites importantes. Tout
d’abord, tous les participants a SurvUDI consomment par injection et fréquentent des CAMSI. Les
informations obtenues durant I'enquéte indiquent que plusieurs cas faisaient usage de drogues par
injection, mais pas tous. Et leur profil de fréquentation des CAMSI n’est pas connu. Il peut donc s’agir de
deux populations de consommateurs relativement différentes. De plus, SurvUDI permet de recueillir,
directement des participants, des données détaillées sur leur consommation au cours du mois
précédant leur entrevue. Pour les cas, seule la consommation liée a la surdose est connue et cette
information a été recueillie auprés des cas eux-mémes ou de leurs proches. Quant a la comparaison
entre la consommation rapportée par les participants a SurvUDI et les substances détectées dans les
échantillons biologiques des cas, en plus de porter sur des périodes de temps différentes, elle compare
une consommation rapportée (donc ce que la personne pense avoir consommé) et des substances
détectées.

1.6 Les forces de I’enquéte

L'enquéte de 2014 a pu étre mise en place rapidement en raison du contexte régional montréalais. Un
élément important ayant favorisé ce déploiement rapide était la connaissance préalable, par I'équipe de
prévention des ITSS de la DRSP de Montréal, de la population des personnes UDI. Cette équipe
entretient depuis plus de 25 ans des liens étroits avec les organismes communautaires offrant des
services aux personnes UDI, les CAMSI. Elle a notamment développé un programme régional de
monitorage des activités des CAMSI qui fournit de précieuses données sur les personnes desservies. La
connaissance de la population UDI découlait également de la conduite, par la méme équipe, du réseau
SurvUDI et de I'élaboration du projet de SIS pour Montréal.

Quant aux interventions menées dans le cadre de I'enquéte, elles ont été facilitées par la présence d’un
réseau d’organismes communautaires qui travaillent dans une approche de réduction des méfaits
depuis plus de 25 ans. Ces organismes étaient facilement mobilisables pour implanter les interventions
choisies.

L’établissement d’une collaboration étroite et productive entre la DRSP de Montréal et le SPVM, dans le
respect du mandat de chacun, a grandement contribué a la réalisation de I'enquéte. Le mode de
fonctionnement établi permettait un échange continu d’informations entre la DRSP et le SPVM, sans
gue la confidentialité ne soit compromise.

L’existence préalable de liens avec d’autres partenaires, dont Urgences-Santé, le Bureau du coroner et le
Service de sécurité incendie de Montréal a également facilité la conduite de I'enquéte. Ces partenaires,
ayant notamment contribué au développement du projet de SIS, ont été essentiels a la collecte de
données. De plus, plusieurs ont joué un role central dans I'intervention. Ces collaborations étroites déja
établies ont également permis d’implanter rapidement des plans de travail conjoints pour prévenir de
nouvelles surdoses.

Un autre élément facilitant était I'implication de pairs utilisateurs de drogues par injection et par
inhalation dans les différents organismes communautaires en réduction des méfaits. La présence d’un
regroupement de consommateurs de drogues, I’Association québécoise pour la promotion de la santé
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des personnes utilisatrices de drogues (AQPSUD), a également favorisé le déploiement des
interventions.

L'enquéte a également été rendue possible par la disponibilité rapide d’'une équipe ayant I'expertise
requise en protection. Les étapes de collecte, de traitement, d’analyse et d’interprétation des données
ont pu rapidement débuter.

La DRSP de Montréal avait également a sa disposition un mécanisme pour alerter rapidement le réseau
de la santé, le réseau communautaire et les autres partenaires (les appels a la vigilance).

Finalement, une équipe était disponible pour déployer des activités de communication, tant grand
public que ciblées, aupres de certains sous-groupes. Le déploiement des interventions a aussi été
grandement facilité par les procédures déja élaborées en lien avec d’autres menaces a la santé publique.
Cette expertise, généralement utilisée dans le contexte d’éclosions de maladies infectieuses, a été mise
a profit au cours de cette enquéte.

1.7 Conclusions de I’enquéte

L’enquéte sur les surdoses réalisée par la DRSP de Montréal en 2014 a été une premiere pour une DRSP
au Québec. Elle incluait deux composantes principales. La premiere, la collecte de données
épidémiologiques sur les cas, visait a déterminer si le nombre de surdoses observé était plus élevé
gu’attendu et a identifier la cause probable de cet excés. La deuxieme composante était le déploiement
d’interventions pour mettre fin a I'excés de surdoses observé.

L’enquéte épidémiologique a permis d’identifier 79 cas de surdose sévére survenus entre le 1°" mai et le
26 ao(t 2014. Vingt-huit de ces cas sont décédés suite a leur surdose, ce qui représente un taux de
mortalité de 35%. Le nombre de cas a été particulierement élevé entre le 1°' mai et 18 juin. Les données
disponibles laissent croire que I'excés pourrait étre lié a I’héroine (ou a ce que les consommateurs
croyaient étre de I’héroine). L’héroine en circulation était possiblement plus pure qu’habituellement ou
elle contenait peut-étre du fentanyl ou des benzodiazépines. Il est également possible que I’héroine
était en fait de la morphine. Il n’est pas possible de favoriser I'une ou I'autre de ces hypothéses, qui ne
sont d’ailleurs pas mutuellement exclusives.

Plusieurs interventions ont été menées par la DRSP de Montréal et ses partenaires pour prévenir des
surdoses. Leur déploiement a débuté avant I'identification de la cause probable de I'exces de surdoses.
Il est difficile d’établir ce qui a mis fin a I'excés observé pour les mois de mai et juin 2014. Il est possible
gue les consommateurs aient modifié leurs comportements suite aux messages transmis par la DRSP de
Montréal, par les organismes communautaires offrant des services aux personnes qui consomment et
par le SPVM. Les consommateurs peuvent également avoir modifié leurs comportements suite a des
surdoses vécues par des pairs, des proches ou eux-mémes. Il se peut aussi que la (ou les) substance(s)
causant les surdoses ait(aient) cessé de circuler a Montréal, soit parce qu’elle(s) avait(avaient)
entierement été écoulée(s) ou parce qu’elle(s) avait(avaient) été retirée(s) du marché par ceux qui
la(les) distribuaient.
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2. RECOMMANDATIONS POUR UN PLAN REGIONAL DE PREVENTION
DES SURDOSES

La DRSP de Montréal a mené en 2014 une enquéte épidémiologique sur des surdoses séveres dues a des
drogues de rue. Cette enquéte était une premiere pour une direction de santé publique au Québec. Elle
visait, comme le prévoit la Loi sur la santé publique pour toute enquéte similaire peu importe sa
thématique, a valider s’il existait une menace a la santé de la population et, dans I'affirmative, a mettre
en place une réponse appropriée poury répondre.

Cette enquéte a permis d’identifier 79 surdoses sévéres survenues sur I'lle de Montréal entre le 1°" mai
et le 26 aolt 2014. Vingt-huit (28) des personnes ayant fait une surdose en sont décédées. La
méthodologie et les résultats de cette enquéte sont présentés dans la premiere section de ce document.

A posteriori, on peut confirmer qu’il existait bien une menace a la santé publique, comme I'indiquent les
28 déces survenus entre mai et ao(t 2014. Il est cependant légitime de revenir sur 'approche mise de
I’avant par la DRSP de Montréal en 2014. L'enquéte épidémiologique a demandé beaucoup d’énergie et
de temps, tant a la DRSP de Montréal qu’a ses partenaires, pour la collecte des données individuelles et
pour la réalisation des analyses toxicologiques. Une réflexion a été menée, suite a cette expérience, sur
|"approche a privilégier si une nouvelle vague de surdoses survenait.

Dans le méme ordre d’idées, un retour a été fait sur les interventions menées par la DRSP de Montréal
et par ses partenaires entre mai et ao(it 2014 pour stopper I'excés de surdoses. Devraient-elles étre
déployées a nouveau, et de la méme maniére, si un nouvel exces de surdoses survenait?

La DRSP de Montréal a élaboré une version préliminaire d’un plan régional de prévention des surdoses
de drogues au cours de I'été 2014 pour guider le déploiement des interventions. Ce plan préliminaire
esquissait les grandes lignes de ce que devait faire la DRSP pour prévenir les surdoses lors d’une
situation d’exces. Il a été revu et amélioré pour tenir compte de I'expérience de I'enquéte de 2014 et
des réflexions sur sa conduite dans un contexte ol ce probleme de santé publique est de plus en plus
présent. En effet, les décés par surdose d’opioides sont en croissance au Québec, comme ailleurs au
Canada et aux Etats-Unis"®*®?% Ce plan s’inscrit parfaitement dans une approche de réduction des
méfaits liés a la consommation de drogues®”**3?. Cette approche guide les interventions développées
par la DRSP de Montréal et par plusieurs de ses partenaires depuis de nombreuses années.

Le plan régional de prévention des surdoses de drogues est illustré a la figure 4. Ses différentes
composantes sont décrites dans les prochaines pages.
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Figure 4 Plan régional de prévention des surdoses
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2.1 Effectuer une vigie des surdoses

La Loi sur la santé publique (LSP) (L.R.Q., c.5-2.2) confere aux DRSP du Québec le mandat suivant:
« assurer une vigie sanitaire, afin d’intervenir rapidement pour protéger la population des menaces
causées par des agents biologiques, chimiques ou physiques ». Ce mandat impliqgue également
d’informer la population des problemes prioritaires et en émergence et, d’autre part, d’identifier et de
mettre de I'avant les moyens de les prévenir.

Cette loi identifie également des maladies a déclaration obligatoire (MADO). Il s’agit d’intoxications,
d’infections ou de maladies qui doivent étre déclarées aux autorités de santé publique®®®. Elles peuvent
étre des maladies infectieuses ou étre liées a des substances chimiques ou des agents physiques. Les
déclarations recues pour les MADO permettent aux DRSP de jouer leur role de vigie pour identifier des
menaces possibles a la santé de la population.

La Loi sur la santé publique prévoit également que différentes personnes peuvent signaler a un directeur

de santé publique une situation qui pourrait présenter une menace pour la santé de la population (art.
92 3 95).
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Pour remplir son role de vigie pour les surdoses de drogues, la DRSP de Montréal ne peut pas se baser
sur les déclarations puisque les surdoses de drogues ne sont pas sur la liste des MADO. Elle peut
identifier une situation potentielle de danger pour la population suite a la réception d’un signalement.
C’est d’ailleurs ce qui a mené au déclenchement de I'enquéte par le directeur de santé publique en
2014. Toutefois, il serait nettement préférable de développer une vigie des surdoses plus proactive
gu’une vigie simplement basée sur |'attente de signalements.

Pour répondre efficacement a la survenue d’un nouvel exces de surdoses, la DRSP se doit d’avoir un
systeme de vigie efficace. Ce systeme doit permettre d’identifier rapidement un excés et de cibler la
substance qui le cause.

L'un des défis de la DRSP de Montréal au printemps 2014, lors de la réception des premiers
signalements, était I'labsence de données sur la situation attendue. Il était donc difficile de conclure si
les nombres de surdoses sévéres et de déces observés représentaient des exces.

Une autre difficulté lors de I'enquéte de 2014 a été d’identifier la substance qui pouvait étre impliquée
dans les surdoses observées. L’établissement d’ententes pour la collecte et I'analyse toxicologique
d’échantillons biologiques et non biologiques a pris du temps. Or, sans ces résultats, il était difficile
d’émettre des hypothéses sur la substance possiblement en cause et de développer des interventions
spécifiques a cette substance. Les interventions ont donc di étre développées a partir d’informations
partielles obtenues de différents partenaires au cours des premiers jours de I'enquéte.

Une vigie efficace des surdoses devrait notamment permettre de répondre efficacement a deux
questions : 1) est-ce qu’il y a plus de surdoses que d’habitude et 2) qu’est-ce qui cause cet exces?
Evidemment, une question s’ajoute afin de pouvoir identifier un excés : quel est le nombre « attendu »
de surdoses? De plus, la connaissance de certaines caractéristiques de base des personnes touchées
pourrait permettre de moduler les interventions au besoin.

La clé pour obtenir des réponses a ces différentes questions est une collaboration étroite entre des
partenaires qui détiennent chacun une partie de l'information. Et pour que ces réponses soient
disponibles au moment opportun, un échange continu d’informations entre ces partenaires est
essentiel.

2.1.1 Identifier les situations d’exceés de surdoses

Les partenaires privilégiés de la DRSP dans le contexte d’une vigie des surdoses seraient les suivants : le
Service de police de la Ville de Montréal (SPVM), Urgences-Santé, le Service de sécurité incendie de
Montréal - Division des premiers répondants, les laboratoires de référence en toxicologie (LSJML, CTQ et
SAD), le Bureau du coroner du Québec, le Centre antipoison du Québec, des départements d’urgence et
de soins intensifs de centres hospitaliers, des centres de traitement de la dépendance, des organismes
communautaires offrant des services aux personnes qui consomment des drogues et les associations de
pairs consommateurs.

La vigie des surdoses pourrait étre basée sur le suivi de quelques indicateurs, a choisir conjointement

par les partenaires impliqués. Ces indicateurs pourraient étre tirés de différentes sources, détenues par
différents partenaires, notamment :
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e Urgences-Santé : attestations de déces complétées par les médecins; rapports d’interventions
préhospitalieres complétés par les techniciens ambulanciers paramédics; données spécifiques a
I"administration de naloxone;

e Service de sécurité incendie de Montréal : rapports d’interventions des premiers répondants;

e Centre antipoison du Québec : appels regus;

e SPVM : rapports d’événements;

e Bureau du coroner du Québec: avis complétés par les coroners deés l'attribution d’'un cas a
investiguer.

La vigie pourrait étre basée uniquement sur les déces ou elle pourrait couvrir également les surdoses
non mortelles, en incluant uniquement les plus séveres ou en ayant des criteres de sélection moins
restrictifs.

D’autres partenariats pourraient également étre intéressants et permettre |'exploration d’une gamme
plus large d’indicateurs. Plusieurs autres sources de données sur le nombre de surdoses existent,
notamment sur les hospitalisations, les déces ou les visites a I'urgence qui y sont liées. Le délai pour
I’obtention de ces données les rend peu utiles a priori dans un contexte de vigie, mais des alternatives
pourraient étre disponibles. De plus, des pistes comme la surveillance syndromique des données des
urgences, présentement en développement aux Etats-Unis®®, mériteraient d’étre explorées avec la
participation des différents partenaires qui seraient impliqués dans la vigie.

Pour assurer une vigie efficace, les indicateurs choisis devraient étre suivis de maniére continue et étre
disponibles presque en temps réel. Ce suivi permettrait de connaitre le nombre « attendu » de surdoses
(la situation habituelle). Un nombre inhabituellement élevé de surdoses pourrait ainsi étre détecté
rapidement.

2.1.2 Identifier les substances causant I’exceés et leur source

Lorsqu’un exces est détecté, la question a laquelle il est crucial de répondre est : Quelle en est la cause?
Lors de la vague de surdoses de 2014, I'obstacle principal a I'obtention rapide de cette information a été
le délai pour implanter la collecte d’échantillons et leur analyse spécifiquement a des fins de santé
publique. Les analyses nécessaires pour les soins immédiats du cas sont disponibles rapidement pour les
équipes soignantes. Cependant, organiser des analyses plus poussées pour connaitre I'ensemble des
substances détectées dans le sang ou dans l'urine de plusieurs cas est complexe. De plus, 'enquéte de
2014 a fait ressortir les limites de |'utilisation d’échantillons biologiques pour conclure sur la cause des
surdoses, en raison notamment de la difficulté a établir la chronologie de la consommation des
substances détectées. Et, en dépit des mesures mises en place pour leur réalisation, peu de résultats
pour des échantillons non biologiques ont été disponibles pour analyse.

Pour I'épisode de 2014, les analyses toxicologiques ont été faites principalement sur des échantillons
biologiques prélevés chez des personnes ayant été victime d’une surdose. Cette approche a montré ses
limites, notamment quant aux difficultés d’interprétation des résultats des analyses et aux délais pour
leur obtention. La voie a privilégier serait plutot I'analyse d’échantillons non biologiques saisis par le
SPVM sur les lieux de surdoses répondant a certains criteres. Ces analyses pourraient cibler uniguement
les cas de décés ou des cas choisis aléatoirement. Méme si les échantillons non biologiques pour les cas
sélectionnés ne représentaient que de petites quantités de substances, les informations fournies
seraient précieuses pour identifier les substances impliquées. La disponibilité rapide des résultats pour
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la DRSP serait cependant essentielle. Cette approche demanderait une collaboration étroite entre la
DRSP de Montréal, le SPVM et au moins un laboratoire de référence en toxicologie.

La réalisation d’analyses toxicologiques des substances impliquées dans des surdoses sélectionnées, tant
en situation « habituelle » qu’en période d’exces, devrait permettre d’identifier en quoi les substances
détectées lors des exces sont différentes.

Recommandations pour une vigie efficace des surdoses :

1) Mettre en place le « Groupe montréalais de vigie des surdoses » sous la responsabilité de la DRSP de
Montréal. Les organismes invités a participer seraient : le SPVM, Urgences-Santé, le Service de
sécurité incendie de Montréal - Division des premiers répondants, les laboratoires de référence en
toxicologie (LSJML, CTQ, SAD), le Bureau du coroner, le Centre antipoison du Québec, des centres de
traitement de la dépendance, des organismes communautaires offrant des services aux personnes
qui consomment des drogues, ’AQPSUD et Méta-d’Ame.

2) Implanter un systéme pour I'analyse toxicologique des substances trouvées sur les lieux de surdoses
sélectionnées a Montréal.

Un tel groupe de vigie des surdoses pourrait étre relié au Réseau communautaire canadien
d’épidémiologie des toxicomanies (RCCET) qui est parrainé par le Centre canadien de lutte contre les
toxicomanies. Lorsqu’il sera implanté, le groupe montréalais de vigie des surdoses, avec ses partenaires
régionaux spécifiques, pourrait ainsi étre en lien avec I'antenne québécoise du RCCET a I'INSPQ et avec
les sites du reste du Canada.

2.2 Favoriser la circulation de I'information sur les drogues

La seconde intervention a prioriser est la circulation, a différents publics, de I'information sur la situation
en cours, la substance impliquée et les mesures de protection a prendre.

2.2.1 Systeme d’appels a la vigilance pour le réseau de la santé et le réseau communautaire

Dans diverses situations de menace a la santé de la population, comme la maladie a virus Ebola ou la
rougeole, la DRSP de Montréal émet des appels a la vigilance. Destinés a divers groupes du réseau de la
santé et du réseau communautaire, ces documents présentent un bref état de la situation, émettent des
recommandations spécifiques et proposent des sources pour obtenir plus de renseignements. Trois
appels 2 la vigilance ont été émis par la DRSP de Montréal au cours de I'épisode de 201457,

Ce moyen de diffusion de l'information vers les professionnels du réseau de la santé et vers les
partenaires du milieu communautaire devrait étre maintenu. Toutefois, il faudrait bonifier les listes de
diffusion pour s’assurer que toutes les personnes susceptibles d’intervenir auprés des consommateurs
de drogue y soient incluses, notamment tous les partenaires du groupe montréalais de vigie des
surdoses.

2.2.2 Systeme d’alertes aux utilisateurs

L'information doit évidemment circuler rapidement vers les consommateurs de drogues qui sont les
utilisateurs potentiels des substances impliquées dans les surdoses. Les intervenants des organismes
communautaires, les professionnels de la santé et les policiers du SPVM peuvent leur relayer
I'information recue notamment par les appels a la vigilance.
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Au printemps 2014, de l'information a été transmise aux utilisateurs de drogues par différents
mécanismes (voir section 1.4). Des avenues novatrices pour transmettre des alertes aux consommateurs
de drogue mériteraient d’étre explorées.

Le Center for Disease Control de la Colombie-Britannique a publié une série de suggestions pour la
production d’alertes destinées aux consommateurs de drogues lors de situations d’exces de surdoses. Il
y est suggéré de transmettre |'information rapidement afin de limiter le nombre de personnes affectées
lorsque la substance ciblée est encore en circulation. Il est également suggéré de diffuser I'information
selon différents moyens afin qu’elle atteigne le plus de consommateurs possible, et de faire autant
d’alertes que nécessaire, mais de les retirer rapidement de la circulation lorsqu’elles ne sont plus
pertinentes. Finalement, des suggestions sur la maniére de formuler I'information, afin qu’elle soit
claire, pour permettre aux consommateurs potentiels de comprendre la nature du danger, mais en
évitant de favoriser sa consommation®®.

Une autre initiative intéressante de la Colombie-Britannique est un systéeme d’alerte par message texte
intitulé Street Messaging System. Ce systéme permet, lorsqu’il y a des situations présentant un risque
pour la santé®, d’informer directement des résidents du quartier Downtown Eastside de Vancouver qui
y sont inscrits.

La circulation de I'information est une intervention qui ne peut étre menée seulement par la DRSP de
Montréal. De nombreux partenaires jouent déja un réle central dans sa circulation et doivent continuer
d’étre impliqués afin de s’assurer que les messages rejoignent le plus grand nombre possible
d’utilisateurs potentiels.

2.2.3 Intervention dans les réseaux de distribution de drogue

Une fois qu’une situation d’exces est identifiée et que la ou les substances en cause le sont également,
I'intervention prioritaire est de faire cesser la distribution de la substance qui cause I'exces de surdoses.
Cette intervention ne reléve évidemment pas de la santé publique, mais plutot de la sécurité publique.
Santé et sécurité publiques peuvent travailler de concert, comme le font déja le SPVM et la DRSP de
Montréal depuis plusieurs années. Des pistes pour la gestion des informations nominatives et leur
partage entre santé et sécurité publiques ont été explorées dans le contexte de la prévention des
ITSS®”). Elles pourraient étre adaptées dans des situations d’excés de surdoses. Une maniére de faire qui
respectait les exigences de confidentialité des deux organisations développée au cours de I'enquéte de
2014 pourrait étre peaufinée.

Recommandations pour une circulation efficace de I'information en cas d’excés de surdoses :

1) Développer un systeme d’alerte pour informer les consommateurs potentiels au sujet de la ou des
substances en cause en collaboration avec les différents partenaires impliqués aupres d’eux.

2) Consolider le systeme existant d’appels a la vigilance pour le réseau de la santé et le réseau
communautaire et élargir sa diffusion vers I'ensemble des partenaires du « Groupe montréalais de
vigie des surdoses ».

3) Travailler avec les services de police pour faire cesser la distribution de la ou des substances en
cause.
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2.3 Augmenter l'accessibilité a la naloxone préhospitaliere

La naloxone est un antidote efficace et sécuritaire permettant de renverser les effets d’une surdose aux
opioides. Ce médicament est disponible dans les urgences des différents centres hospitaliers. Afin d’en
assurer une utilisation la plus rapide possible, il peut étre administré lors des soins préhospitaliers
d’urgence. Or, avant I'été 2014, la naloxone était peu disponible dans le contexte de soins
préhospitaliers a Montréal. Seulement une douzaine de techniciens ambulanciers paramédics formés en
soins avancés pouvaient en administrer. En réponse a la situation qui prévalait au cours de cet été,
Urgences-Santé a rapidement formé tous ses chefs d’équipe. Un grand nombre de ses autres techniciens
ambulanciers paramédics ont ensuite été formés au cours de I'automne 2014 et de I'hiver 2015. En juin
2015, plus de la moitié des techniciens ambulanciers paramédics étaient formés et les formations se
poursuivent.

A 'automne 2014 et a I'hiver 2015, des travaux ont également été faits pour favoriser la révision des
ordonnances collectives pour I'administration de la naloxone s’adressant aux infirmiéres de proximité.
Cette révision visait a mieux adapter les ordonnances collectives a la réalité de la consommation
d’opioides a des fins non médicales.

A Montréal, des pompiers du Service de sécurité incendie ont le mandat de premiers répondants. Lors
des appels d’urgence les plus prioritaires (lorsque la vie de la personne est en danger), ils sont dépéchés
sur les lieux en méme temps que les techniciens ambulanciers paramédics. Les policiers du SPVM
arrivent eux aussi souvent les premiers sur les lieux d’une surdose. |l serait intéressant de développer un
projet pilote d’administration de naloxone par les premiers répondants et les policiers dans les zones ou
les surdoses sont les plus fréquentes. La naloxone pourrait ainsi étre administrée plus rapidement, avant
I'arrivée des techniciens ambulanciers paramédics. Un tel projet d’accés a la naloxone pour les policiers
existe a New York par exemple®®®.

2.4 Augmenter I'accessibilité a la naloxone communautaire

L’accés a la naloxone s’est encore amélioré au début de I'été 2015 avec le déploiement d’une offre de
naloxone communautaire. Comme le recommande I'Organisation mondiale de la santé (OMS, 2014), de
la naloxone est maintenant offerte a Montréal a des consommateurs et a leurs proches ainsi qu’a des
intervenants communautaires qui travaillent auprés d’eux.

Une ordonnance du directeur de santé publique de Montréal a été rédigée afin que des pharmaciens
partenaires puissent remettre de la naloxone a des personnes ayant suivi une formation accréditée par
la DRSP de Montréal. Une formation offerte aux consommateurs et a leurs proches, nommée PROFAN, a
été développée par Méta-d’Ame et le CRAN. Les premiéres personnes ont été formées en juin 2015.

Dans le cadre de la méme ordonnance collective, la DRSP de Montréal a développé une formation pour
les intervenants communautaires. Depuis juillet 2015, des intervenants de sites fixes et des travailleurs
de proximité sont donc formés a I’'administration de la naloxone et y ont acces dans le cadre de leur
travail.

Entre juin et décembre, 2015, pres de 200 personnes ont suivi I'une ou I'autre de ces formations et la
naloxone a été utilisée avec succes dans au moins sept situations de surdose.
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2.5 Augmenter les connaissances sur les surdoses et leur prévention

Afin de prévenir les surdoses et leurs conséquences, les consommateurs doivent bien connaitre les
situations représentant des risques accrus de surdose et quels comportements permettent de les
prévenir. Les proches des consommateurs et les personnes qui interviennent auprées d’eux doivent aussi
connaitre ces éléments. Une série d’ateliers sur la reconnaissance des surdoses et sur les moyens de les
prévenir ont été offerts en juillet 2014 par la DRSP de Montréal.

Au-dela de formations offertes dans le contexte de 2014, il importe d’assurer la diffusion de ces
connaissances tant auprés des consommateurs que de leurs proches et des intervenants. Ces
connaissances doivent étre intégrées dans les diverses formations offertes aux intervenants, et ces
derniers doivent aborder cette thématique importante avec les consommateurs avec lesquels ils
travaillent. Des outils développés spécifiquement pour les consommateurs, par exemple, la section
« Johny fait une 0D »*? du journal LInjecteur, doivent étre offerts aux consommateurs actifs. Une
variété de moyens créatifs doivent étre déployés pour s’assurer que ces connaissances soient largement
diffusées.

D’autres formations, de formats différents (par exemple, des capsules web) ou visant des sous-groupes
différents, pourraient également étre développées et mises en place. Des projets pourraient étre
implantés dans des milieux comme les salles d’urgence, ou des trousses pourraient étre remises a des
personnes ayant été traitées pour une surdose d’opioides, dans des centres de traitement de la
dépendance, des centres d’hébergements ou de répit qui accueillent des toxicomanes ou directement
dans des organismes communautaires comme les centres d’accés au matériel stérile d’injection. Des
trousses pourraient également étre remises a des personnes lors de leur sortie d'un centre de
détention.

2.6 Effectuer une surveillance des surdoses et des comportements de

consommation

La DRSP de Montréal suit les tendances dans la consommation de drogues chez les personnes UDI
depuis de nombreuses années. Ces données proviennent du réseau SurvUDI mené en collaboration avec
'INSPQ. Ce suivi des tendances permet d’adapter les services offerts aux besoins changeant des
consommateurs. L'analyse des données de SurvUDI a notamment montré la hausse importante de
I'injection de médicaments opioides dans la région de Montréal“”?. Ce constat a mené a des travaux
pour la révision du matériel d’injection offert dans les CAMSI***?. D’autres adaptations de I'offre de
services pourraient aussi étre requises. Ces données, déja partagées avec les organismes
communautaires en prévention des ITSS, pourraient I'étre plus largement avec les membres du groupe
montréalais de vigie des surdoses. D’autres éléments, comme la description qualitative et quantitative
des drogues saisies, pourraient étre partagés entre les membres du groupe pour un suivi plus complet
des tendances.

2.7 Implanter des services d’injection supervisée

La DRSP de Montréal et ses partenaires travaillent depuis plusieurs années au développement de
services d’injection supervisée (SIS). Les SIS sont des lieux ou des personnes peuvent s’injecter des
drogues sous la supervision d’infirmieres. Ces lieux sécuritaires, propices aux bonnes pratiques
d’injection, réduisent les risques de surdoses. De plus, dans I’éventualité d’une surdose, les infirmiéres
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présentes peuvent intervenir rapidement, réduisant ainsi les conséquences négatives de la surdose dont
le déces. Une demande pour I'ouverture de SIS a Montréal a été approuvée par le ministere de la Santé
et des Services sociaux au printemps 2015 et soumise au ministére fédéral de la santé en mai 2015 aux
fins de I'obtention d’une exemption a la Loi réglementant certaines drogues et autres substances.

2.8 Offrir du matériel de prévention pour la consommation de drogues

Du matériel de consommation de drogues, incluant des seringues, est offert a travers un vaste réseau de
pres de 200 CAMSI qui couvre I'lle de Montréal. Ce réseau comprend des organismes communautaires,
dont CACTUS-Montréal qui a débuté la distribution de seringues en 1989, ainsi que des établissements
du réseau de la santé et des pharmacies. Au cours de I'année 2014-2015, ces sites ont distribué plus de
1,2 million de seringues.

L'offre de matériel est modifiée en fonction des besoins des consommateurs. Du matériel pour la
consommation de crack a ainsi été ajouté pour prévenir la transmission du VHC en lien avec cette
consommation et I'offre sera a nouveau adaptée pour répondre a la consommation en croissance des
médicaments opioides!***?,

2.9 Autres éléments du plan régional de prévention des surdoses

La DRSP de Montréal travaille déja activement, avec plusieurs de ses partenaires, a la mise en ceuvre des
éléments du plan régional décrits dans les paragraphes précédents. Par ailleurs, elle contribuera au
travail qui doit étre fait pour réduire les barrieres a I'appel au 911 et ainsi augmenter les chances de
survie des personnes victimes d’'une surdose par I'intervention des services préhospitaliers d’urgence.
Elle souhaite également contribuer a I'amélioration des pratiques médicales en lien avec la prescription
des médicaments opioides et de la naloxone, ainsi qu’a I'augmentation de l'offre de services en
dépendance.

Finalement, la DRSP de Montréal poursuivra son implication dans le monitorage et I'évaluation des
différentes stratégies mises en ceuvre pour prévenir les surdoses et leurs conséquences.
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CONCLUSION

Au printemps 2014, le directeur de santé publique de Montréal a déclenché une enquéte suite a
plusieurs signalements de cas de surdose sévére et de déces par surdose provenant des milieux
communautaire et clinique. L'enquéte a permis d’identifier 79 cas de surdose sévére, incluant 28 déces,
survenus entre le 1* mai et le 26 ao(it 2014. Le nombre observé de déceés était cing a sept fois plus élevé
gu’attendu pour la période du ler mai au 18 juin. Les données recueillies durant I'enquéte suggerent
que I'exces de surdoses de 2014 pourrait étre lié a I’'héroine (ou a ce que les consommateurs croyaient
étre de I'héroine). L’héroine en circulation était possiblement plus pure qu’habituellement ou elle
contenait peut-étre du fentanyl ou des benzodiazépines. Il est également possible que I’héroine était en
fait de la morphine. Il n’est pas possible de favoriser I'une ou l'autre de ces hypothéses, qui ne sont
d’ailleurs pas mutuellement exclusives.

De nombreuses interventions ont été mises en place par la DRSP de Montréal et par ses partenaires
pour mettre fin a cette menace a la santé publique. Lors de leur déploiement, la cause possible de cet
exces de surdoses n’était pas identifiée, mais les consommateurs potentiels ont été informés par
plusieurs moyens de la menace.

L'enquéte menée en 2014 représentait une premiere pour une direction de santé publique du Québec.
Elle s’est appuyée sur I'expertise de I'équipe régionale de santé publique et a été menée a bien grace a
des collaborations existantes, qui ont d’ailleurs été renforcées suite a I'enquéte. Elle a également
nécessité le développement de nouvelles collaborations qui seront utiles lors d’éventuelles situations
similaires. Elle a permis de faire ressortir les forces et les faiblesses de cette approche et d’établir les
bases de ce que doit faire une DRSP en lien avec les surdoses, un probleme de santé publique en
croissance au Québec comme ailleurs en Amérique du Nord.

Les grandes lignes d’un plan régional de prévention des surdoses ont été esquissées durant I'été 2014
afin de guider les interventions a déployer dans le cadre de I'enquéte. Suite a I’'enquéte, une version
plus compléete de ce plan a été développée en tenant compte de I'expérience de 2014.

Une vigie efficace des surdoses est un élément clé du plan régional de prévention des surdoses. Pour
effectuer cette vigie, la DRSP de Montréal recommande la création d’un groupe montréalais de vigie des
surdoses qui impliquerait de nombreux partenaires provenant notamment des milieux de la santé, de la
sécurité publique et communautaire. Ce groupe viserait a identifier rapidement les situations d’excés de
surdoses et les substances qui les causent. La mise en place d’une structure de vigie devrait contribuer a
favoriser I’échange d’expertise et a améliorer la portée des interventions respectives dans un but
commun de santé et de sécurité publiques dans la région de Montréal.

Un autre élément central du plan régional de prévention des surdoses est la circulation efficace de
I'information sur les drogues. La DRSP de Montréal recommande le développement de systémes pour
favoriser cette circulation auprés d’une diversité d’intervenants, auprés des consommateurs eux-mémes
et dans les réseaux de distribution.

Plusieurs autres éléments du plan régional de prévention des surdoses sont déja bien en place, comme
la distribution de matériel stérile d’injection répondant aux besoins des consommateurs et la
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surveillance des comportements de consommation de drogues. D’autres éléments du plan sont en
développement, comme |'accés a la naloxone dans la communauté.

Finalement, les services d’injection supervisée sont un élément important du plan régional de
prévention qui, en plus de prévenir les surdoses et la morbidité et la mortalité qui y sont associées,
auront un impact sur la prévention de la transmission du VIH et du VHC chez les personnes qui
s’'injectent des drogues. Le succés de la réalisation du plan régional de prévention des surdoses
demandera des mécanismes renforcés de collaboration et de communication en continu entre les
nombreux partenaires impliqués.
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Annexe 1 - Questionnaire sur les surdoses avec des drogues de rue

Informations préliminaires

IDENTIFICATION DU DECLARANT

QUESTIONNAIRE SURDOSE DROGUES DE RUE — version 2014-06-20

MNom:

Orzanisation : O 5PYM O Urgences Sante O CH = Autre

Prenom:

Adresze courriel :

Bdresse

Ville : Code postal

Telephone : haizon : Travail
Cellulzine Hutre :

Sdressze courmiel

IDENTIFHCATHON DU CLIENT

Nom: Prenom:

Sewe- OH OF Ape -

Date de naissance: (il {m) (=] DiCI-Rtl:

HAM :

lanpue: OF DOA

Bdresse

Ville : Code postal

Telephone : Maison Tranail

Cellulzire Hartre
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Type de cas signalé :
Surdose pour I'agregat 2014
Surdose involontaire survenue sur 1'e de Montreéal depuis ke 1= mai 2014 causant une dépression

du systéme respiratoire ou nécessitant une assistance respiratoire, des manoeuvres de réanimation,

une hospitalisation ou ayant enfrainge le déces,

O Cas sous investigation : Personne, vivante ou décédée, ayant eu une surdose [azrégat 2014]
dont les résultats de laboratoire ne sont pas encore ComOms.

O Cas confirme : Surdose [azrégat 2004) aver confirmation par ke laboratoire de 1a présence
d'une on de plusieurs substances licites ou illicites

a) dans les spécimens biclogiques prélevés chez une personne, vivante ou décsdae;

oL
b) dans des spécimens non biclogiqaes
a. refrouves surles e de consommation d'une personne et
b pour lesqueks il y a confirmation que les substances ingérées sont les mémes que
celles qui onk £t8 analysées,

O Cas probable : Surdose pour 'agrégat 2014 survenue chez une personne vivants ou décades
dont aunun specimen biologique n°a pu étre anakyseé,
et

dont les résultats de laboratoire sur des spécimens non biclogigaes préleves surles Heux de
consemmation démantrent la présence de substances pouvant causer une intoxication ou le déces,
et

impossibilité de confirmer que les substances analysées sont celles qui ont 828 consommess.

O Casinfirmeé: Personnevivante ayant consomme des drosues qui n'ont pas entraing une
surdose pour l'agrézat 2014 telle que définie d-dessus,

Ou

Surdose chez une personne décédée chez quil'on confirme un &tat suiddaire,
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

INFORMATION SUR LE SIGNALEMENT

Substances Quantité Mode de consommation ou Date / heure Drogue
consommeées ou consommeée | matériel retrouvé pour: de disponible?
trouvées reliées a ou retrouvée | Injection, intranasal, consommation O/N
I'événement inhalation, ingestion présumée
A O injection, o inhalation
Héraine blanche . ) . .
o intranasal O ingestion
L. O injection, o inhalation
Héraine brune . - -
o intranasal O ingestion
. O injection, o inhalation
Cocaine . . .
o intranasal O ingestion
Crack o injection, o inhalation
rac . ) )
O intranasal o ingestion
. . O injection o inhalation
Dilaudid " ! . .
o intranasal O ingestion
o injection, o inhalation
Oxycodone . . .
O intranasal o ingestion
Hydromorph o injection, o inhalation
Contin o intranasal O ingestion
. o injection o inhalation
Morphine . ! i .
O intranasal o ingestion
o injection, o inhalation
Fentanyl . - -
O intranasal o ingestion
Autre . . ,
f g o injection, o inhalation
médicament . . .
. O intranasal o ingestion
opioide
P O injection o inhalation
Amphétamines ' ! . .
O intranasal o ingestion
N o injection, o inhalation
Benzodiazépines . ) ,
o intranasal O ingestion
) o injection, o inhalation
Cannabis . . .
O intranasal o ingestion
o injection, o inhalation
Alcool . . .
O intranasal o ingestion
o injection, o inhalation
Autres . . .
O intranasal o ingestion
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

INFORMATIONS ADDITIONNELLES SUR LA CONSOMMATION

O liew public exterieur
Adresse

Lieu de eonsommation | O lew public intériesr

en lien avec ['evenement | o domicile

O autre

Nom de rue du [des)
stupefiants consommes:

Caracteristiques de Femballage dans

equel ont ete wendus bes stupefiznts

|couleur, signe distinctif ou dessin sur e
sachet , =t |

Symiptdmes inusites au nivesu des effets de la drogue consommes: o Oui

5i qui, precisez

= Non

Couleur de |3 substance differente de I"'usuel avant consommation: o Dui

a Non

Odeur de |z substance differente de Fuswel =L 1] o Mon

Si oui, préciser

Chargements dans e mode de consommation @ o Oui o Nar

i oui, preciser :

Endroit de I'schat des stupefiants Intersection :

CONSOIMITIES .
Ouartier:

Changement de fournisseur = O Qui O Non

Au cours du dermier mois, & quelle FREQUENCE y a-t-il su consommation de drogues ?

DA "ocrasion, pas towtes bes semaines
ORezuligrement, 1 ou 2 jours par semaine
ORegulierement, 3 3 6 jours par semine
OTous les jours Combien de fois par jour?
OMe sait pas

DORefus

OMe s'est pas injecte au cours du dernier mois.

Est-ce que le patient 5=t déja injecte des drogues su cours de sa vie?

O O O Non O Inconnu
5i owi, injection au cours des 6 derniers mois?

O D O MNon O Inconnu
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

COMSULTATION MEDICALE

Transport ambulznicier O Oui O Non

Aconsubte 5 MUngence : O Owi 1 Mon

5i oui, nom de Fhopital :

O Inconrw Date i [immi] [=]

O Inconnu ke i) [ [a]

Mo. dossier hopital :

& ete hospitalisefe) : O Qi O Mon O Inconnu

5i oui, admis{e) aux Soins intensifs O Ohi O Mon O Inconnu

& obtenu son conge de I'hopital : O Qi

O Non O Inconrw

* Pourriez-vous me decrine e gue wous svez nessenti suite 3 la consommation relise 3 cet svenemens?

PRESENTATION CLINIQUE = Date  hewre du debut des prrr'u:ﬁmzs : 1] [imi) [a)f al]

SYMPTORES / SIGNES CLINIQUES

Ordre chronologigque i Kon | Imconmu

Difficulte respiratoire

Detresse respiratoire

Arret cardiorespiratoire

Perte e consoence

Rhabdomyolyse

SDRA

Affectations cutanees |predisez)

Butres

|precisez)

TRAITEMENT OU PROPHYLAXIE

Naxolone administres: oclui ocMNon olrconnu Dzt : Iil Irn) {=
BAdministre par = Premiers repondants f Ambulanders o Hopits o Autre

Nombre de dosss

Reponse favorable 3 Iz naxolone: o Oui = Mon o lnconnw

Fentamyl administree &n tant que traitement ;

5ioui, date il {m) fal

olui ocMNon olmnoonnu

Beristanoe ventilatoire {imtubation avec ventilztion aw

TiasgLeE DU nespirateur echerme) ©

o0ui o Non o lnoonmu
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

EVOLUTION

O recuperation/retablissement

stabilisztion

O ageravation/deterioration

O déces  |cate: il {m) )]
O imconnu
O amelioration
ANTECEDENTS MEDICAUK
Maladie/Condition Precision(s] Medicament prescrits
10wi, lesquels Idan Incorinu
O Diabete

O Maladie pulmonaire
chronigue

{ex . :bromchite chronigue,
e'nph'f:érr'e,

fiorase pulmonaire, askhme|

O hMaladie cardiaque chronigue
dmi - insudTisance cardisgue, angine|

O Maladie rénale chronigue
lmx : insutfisance rensie, gialyss|

O Immunod&pression
|mx : camcer, corticothérapis
systEmigue, VIH, sida,
transplantation|

O Maladie mentabs

na. | dépiiidlon, anshdtd ginkialksds,
man oo pission, TOD
schibsghidnba)

O Fumeur

O Abus o aloosod

fea. ¢ 10 pommemimal R Semalie b F
=15 eofdam mat b Seeraise -kH )
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Information sur Info-crime - Texts & présenter au cas ou le répondant & Fentrevus denquite
telephonliqus :

"En plus de I'enquéts de la Direction de santé publique, la police de Montréal effectus sa
propre enqgueéte pour tenter de retracer la provenance des drogues causant les réactions que
vous aves eu. 5ivous souhaitez collaborer 3 I'enquéte policers, nous vous suggerons d'appeler
le service Infio-crime au 514-393-1133. Vous pourriez transmettre de maniére anonyme st
confidentielle de 'infarmation sur la source d'approvisicnnerment."

ANALYSES DE LABORATOIRE

Echantillons soumis?

Biologigue? oOuwi oRon oinconno

Mon biologique? oOui oNon o lnoonnu
Echantillon 1

Diate de prelevement -

)] {m) (=
Analyses faites 3
O Labo de scemces judicinires =t de

midecing Ixale o/ 5AD =lm ] . = Hoptal : C Aufre :
Binlogigue O sang Mom biohogigue o drogue
o wrine o material d'injection
o liquide porulaire o astre
u:r::hnﬁ:s th:ﬁ;"“ Valeur quantitative Interpretation”
Hargirs
Comine
FEnkany
Coyrodone

Desomorphine

Earznoka Dapanes
Amphetamines
Alooo
Carmabinoides
Dextroemethorphan
Levamasnabes

ALrtres

1 Walsurs d'intarprétetion selon ke LSIMS -

Traces : concEntration produisant Deu 0w pas Teffets chaz la majoribs des individus.

Concentration therapeutigue | concEntration produisant les =fets desires ches bs majorit= des individus.
Concentration toxique : concanirabion provsQUAERt ces sMets potentislisment dangereus chas ba majonite des
redisidues

Concentration letale - concentration entramant i mort che Ia majonite des individus.

Concentrabion sleves © dans perbsins cas, rempisce CoNCERTIALION toxgus ou IRtk

Présence - dans certsins cas, remplsce conoentration thempetigue

71



Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Echantillon 2

Date de prelevement :
[l m [al

Analyses faites 3
o Labo de scences judicisires et de

. = SAD T | o Hopital : o Aufre
miedecmne legale P

Biclogique O sang ) Hon biclogigue = drogue
ourine o materiel d'injection
o liguide ooculaire o autre

anakyses Detection

Aemandeas [+ Valeur guantitate Inderpretathon

Heroine

Cocaine

FEntamy

Coryrocans

Casomorphine

Eamzod a:ép A

Amphetamines

Ao

Carmabincidas

Daxtromethorphan

Ly rrasole

Altres

Echantillon 3

Date de prelevement :
[il Im) [al

Analyses faites 3
O Labo de scences judicisires et de

médecine Iigsie = SAD I TG | o Hopital : = Sufre

Biclogigue O sang MNon biclogigue
ourine
o liquide occulaire

drogue
materiel dinjection

g~

anahyses Detection

. Valeur guantitative Interpretation”
demandess [+ T P

Heroine

Cocaine

FENEaMmy:

Coryrocans

Cezomorphine

Bamzocinzapines

Amphetamines

Ao
Carmabincidas

Dextromethorphan

Ly rrasole

Altres
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Echantillon 4
Date de prelevement -
(i Imi) [
Analyses faites 3
= Lako de sciences judiciaires et de - SAD —cTa | o Hipital - P
miedecing leguls |
Biologigue O sang Mom biclogigue o drogue
O urine o material dinjaction
o liquide ooculaire O =
anahyses DiEtection - fo
Semandees [+ Waleur guantitative Intenpretation

HEroins
Comine
Fentamy
Cuycodone
Decsomorphines
Eamzociazapines
Amphetamines
Ao
Carnabinoices
Cexiromethorphan
Levnmisale
Autres

Commenisines :

Interserant (en letres moulées) -

Sijgraskure :

Diwte de Pentreves inkisk i ] fa} Demie fim Enirevos - ip [md [
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Annexe 2 - Catégories de substances utilisées par le Laboratoire de sciences
judiciaires et de médecine légale (version disponible en septembre 2014)

DEPISTAGE GENERAL - TOXICOLOGIE - LSJML

VOLATILES ANESTHESIQUES ANTIANGINEUX/ ANTICONVULSIVANTS
i ANTIARYTHMIQUES R
ACETONE BENZOCAINE ACIDE VALPROIQUE
ALCOOL ETHYLIQUE KETAMINE AMLODIPINE CARBAMAZEPINE
ALCOOL ISOPROPYLIQUE LIDOCAINE* DILTIAZEM QLONAZEPAM
ALCOOL METHYLIQUE MEPIVACAINE DISOPYRAMIDE ETHOSUXIMIDE
BENZENE METHOHEXITAL FELODIPINE FOSPHENYTOINE
OXYDE DE CARBONE (HBCO) MIDAZOLAM FLECAINIDE GABAPENTINE
CYANURE* PRILOCAINE MEXILETINE LAMOTRIGINE
TOLUENE PROCAINE NICARDIPINE MEPHOBARBITAL
PROPOFOL NIFEDIPINE METHSUXIMIDE
ROPIVACAINE PROCAINAMIDE OXCARBAZEPINE
TETRACAINE PROPAFENONE PHENOBARBITAL
THIAMYLAL QUINIDINE\QUININE PHENYTOINE
THIOPENTAL TOCAINIDE PRIMIDONE
VERAPAMIL TOPIRAMATE
ANALGESIQUES/ ANTIDEPRESSEURS ANTIHISTAMINIQUES ANTIPSYCHOTIQUES
ANTIINFLAMMATOIRES
AMITRIPTYLINE ASTEMIZOLE CHLORPROMAZINE
ACETAMINOPHENE AMOXAPINE AZATADINE CLOZAPINE
ACIDE MEFENAMIQUE BUPROPION BROMODIPHENHYDRAMINE DROPERIDOL
ACIDE SALICYLIQUE CITALOPRAM BROMPHENIRAMINE FLUPENTHIXOL
ACIDE TIAPROFENIQUE CLOMIPRAMINE CARBINOXAMINE FLUPHENAZINE
CELECOXIB DESIPRAMINE CETIRIZINE FLUSPIRILENE
DICLOFENAC DOXEPINE CHLORPHENIRAMINE HALOPERIDOL
DIFLUNISAL FLUOXETINE CLEMASTINE LOXAPINE
ETODOLAC FLUVOXAMINE CYCLIZINE MESORIDAZINE
FENOPROFENE IMIPRAMINE CYPROHEPTADINE METHOTRIMEPRAZINE
FLOCTAFENINE MAPROTILINE DIPHENHYDRAMINE OLANZAPINE
FLURBIPROFENE MIRTAZAPINE DIMETHOTHIAZINE PERICYAZINE
IBUPROFENE MOCLOBEMIDE DIPHENYLPYRALINE PERPHENAZINE
INDOMETHACINE NEFAZODONE DOXYLAMINE PIMOZIDE
KETOPROFENE NORTRIPTYLINE FEXOFENADINE PIPOTIAZINE*
KETOROLAC PAROXETINE HYDROXYZINE PROMAZINE
KETOTIFENE PROTRIPTYLINE LORATADINE QUETIAPINE
NAPROXEN SERTRALINE PHENIRAMINE RISPERIDONE"
OXAPROZINE TRANYLCYPROMINE PHENYLTOLOXAMINE THIOPROPERAZINE
PIROXICAM TRAZODONE PROMETHAZINE THICRIDAZINE
SULINDAC TRIMIPRAMINE TRIMEPRAZINE THIOTHIXENE
TENOXICAM VENLAFAXINE TRIPELENNAMINE TRIFLUDPERAZINE
TOLMETINE TRIPROLIDINE ZUCLOPENTHIXOL
ANTIPARKINSONIENS BETA-BLOQUANTS BRONCHODILATATEURS HYPOGLYCEMIANTS
i ) i ORAUX
AMANTADINE ACEBUTOLOL FENOTEROL®
BENZTROPINE AMIODARONE* FORMOTEROL* ACETOHEXAMIDE
BIPERIDENE ATENOLOL IPRATROFIUM CHLORPROPAMIDE
BROMOCRIPTINE ESMOLOL ORCIPRENALINE" GLICLAZIDE
ETHOPROPAZINE LABETALOL™ SALBUTAMOL® GLYBURIDE
ORPHENADRINE METOPROLOL SALMETEROL TOLBUTAMIDE
PERGOLIDE NADOLOL TERBUTALINE PIOGLITAZONE
PROCYCLIDINE OXPRENOLOL THEOPHYLLINE ROSIGLITAZONE
SELEGILINE | PINDOLOL NATEGLINIDE*
TRIHEXYPHENIDYL PROPRANOLOL
PRAMIPEXOLE SOTALOL
ROPINIROLE TIMOLOL
NARCOTIQUES| STIMULANTS DIURETIQUES ANXIOLYTIQUES/SEDATIFS
. HYPNOTIQUES/AUTRES
ALPHAPRODINE AMPHETAMINE ACETAZOLAMIDE*
ANILERIDINE CAFEINE™ ACIDE ETHACRYNIQUE ALPRAZOLAM
BUTORPHANOL* COCAINE AMILORIDE* BROMAZEPAM
CODEINE DIETHYLPROPION BUMETANIDE BUSPIRONE
ETHYLMORPHINE FENFLURAMINE CANRENONE BUTALBITAL
FENTANYL MDA CHLOROTHIAZIDE* BUTOBARBITAL
HEROINE MOMA CHLORTHALIDONE CANNABINOIDES
HYDROCODONE MEPHENTER'MINE FUROSEMIDE CHLORDIAZEPOXIDE
HYDROMORPHONE METHAMPHETAMINE HYDROCHOROTHIAZIDE" CLOBAZAM
LEVORPHANOL METHYLPHENIDATE INDAPAMIDE DEXTROMETHORPHANE
MEPERIDINE NICOTINE™ METOLAZONE DIAZEPAM
METHADONE NIKETAMIDE SPIRONOLACTONE ESTAZOLAM
MORPHINE PHENMETRAZINE TORSEMIDE* FLUNITRAZEPAM
NALBUPHINE® PHENTERMINE TRIAMTERENE™ FLURAZEPAM
OXYCODONE GHB*GBL*
OXYMORPHONE PSEUDO/EPHEDRINE HYDRATE DE CHLORAL®
PENTAZOCINE STRYCHNINE LORAZEPAM
MEPROBAMATE
METHAQUALONE
CARDIOTONIQUES NITRAZEPAM
AUTRES OXAZEPAM
DIGITOXINE®
ATROPINE™ DIGOXINE™ PENTOBARBITAL
DIETHYLTOLUAMIDE™ LANATOSIDE C* SECOBARBITAL
LEVAMISOLE** TAMOXIFENE
ZINGERONE™ TEMAZEPAM
TRIAZOLAM
ZALEFPLON
ZOLPIDEM
ZOPICLONE
* sur demande ** concentration normale non rapportee

Lors du dépistage géneéral, certaines de ces substances ne peuvent étre décelées dans le sang que dans les
cas d'intoxications aigués; plusieurs autres substances ou métabolites peuvent 'étre méme s'ils ne sont pas
mentionnés sur cette liste.

Les piéces sont conservées environ 5 ans suite au rapport, sauf sur avis contraire.

Voir définitions en page 2
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Surdoses séveres liées a la consommation de drogues de rue a Montréal

Définitions

Ces définitions sur les concentrations sanguines s'appliquent aux drogues usuelles et
d’abus.

1. Traces : concentration produisant peu ou pas d'effets chez la majorité des individus.

2. Concentration thérapeutique : concentration produisant les effets désirés chez la
majorité des individus.

3. Concentration toxique: concentration provoquant des effets potentiellement
dangereux chez la majorité des individus.

4. Concentration létale : concentration entrainant la mort chez la majorité des individus.
5. Concentration élevée : dans certains cas, remplace concentration toxique ou létale.

8. Présence : dans certains cas, remplace concentration thérapeutique.

13-05-27 Annexe 1 (IT-08-TOX-02) Page 2 de 2
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Annexe 3 - Substances détectées dans un échantillon biologique d’au moins un

des 64 cas retenus

Substances (incluant leurs métabolites ou leurs dérivés) N %

Cocaine (substance elle-méme ou ses métabolites) 48 75,0
Morphine* 30 46,9
Ethanol ou alcool 24 37,5
Benzodiazépines (terme inscrit sur le rapport du laboratoire) 20 31,3
Opiacés (terme inscrit sur le rapport du laboratoire) 18 28,1
Métabolites d’héroine (terme inscrit sur le rapport du laboratoire)* 17 26,6
Acétaminophéne 15 23,4
Cannabinoides (substance elle-méme ou ses métabolites) 15 23,4
Alprazolam (ou OH-alpraxolam) 12 18,8
Dextrométhorphane 11 17,2
Salicylés 10 15,6
Codéine ou acetylcodéine 7 10,9
Méthadone (ou EDDP) 7 10,9
Clonazépam (substance elle-méme ou ses métabolites ou amino clonazépam) 6 9,4
Tricyclique 6 9,4
Amphétamine 5 7,8
Fentanyl (ou norfentanyl) 5 7,8
Hydromorphone 4 6,3
Méthamphétamine 4 6,3
Prégabaline 4 6,3
Quétiapine 4 6,3
Diazépam 3 4,7
Diphenhydramine (ou nordiphenhydramine) 3 4,7
Lorazépam (substance elle-méme ou ses métabolites) 3 4,7
PCP 3 4,7
Citalopram 2 3,1
MDMA 2 3,1
Oxazépam 2 3,1
Acide valproique 1 1,6
Amitriptyline 1 1,6
Bacloféne 1 1,6
Bromazépam 1 1,6
Bupropion 1 1,6
Carbamazépine 1 1,6
Cétirizine 1 1,6
Chlordiazépoxide 1 1,6
Clobazam (ainsi que du desmethyl clobazam) 1 1,6
Estazolam 1 1,6
Flunitrazépam (ainsi qu’amino flunitrazépam) 1 1,6
Fluoxétine 1 1,6
Flurazépam (ainsi que du n-a-désalkylflurazépam) 1 1,6
Fluvoxamine 1 1,6
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Héroine (substance elle-méme)* 1 1,6
Hydroxyzine 1 1,6
Ibuproféne 1 1,6
Kétamine 1 1,6
Lévamisole 1 1,6
Méthylphénidate 1 1,6
Nitrazépam (ainsi que du amino nitrazépam) 1 1,6
Olanzapine 1 1,6
Oxycodone 1 1,6
Phénytoine 1 1,6
Prométhazine 1 1,6
Témazépam 1 1,6
Tramadol 1 1,6
Triazolam (ainsi que du OH-triazolam) 1 1,6
Zolpidem 1 1,6
Zopiclone 1 1,6

* En raison de la particularité de I'interprétation des résultats de laboratoire en lien avec I’'héroine, ces 3 catégories

ont été présentées séparément.

Substances dont la présence a été cherchée par au moins un laboratoire, mais qui n’ont jamais été
détectées dans les échantillons biologiques des cas retenus :

e Barbituriques
e Célécoxib

e (Clozapine

e Dlitiazem

e Doxylamine

e GHB

e Hydrocodone
e Méthanol

e Meétropolol

e Naproxéne
Oxymorphone
Palipéridone
Pseudoéphédrine
Rosuvastatine
o Sildénafil

e Topiramate

e Venlafaxine

e Vérapamil
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Substances dont la présence a été détectée dans I’échantillon biologique d’au moins un cas retenu, mais
qui n’ont pas été prises en compte car elles ont été administrées dans le cadre des soins recus suite a la
surdose ou elles n’entraient dans aucune des grandes catégories du LSIML :

e (Clindamycine

e Etomidate

e Fluconazole

e Meéthocarbamol
e Midazolam

o Naloxone

e Propofol

e Rocuronium
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Annexe 4 - Affiche et carte postale diffusées lors de I’enquéte de 2014

h ] d
-
-

ETE 2014

QUE TU CONSOMMES SOUVENT OU A L'OCCASION :

 Ne le fais jamais seul
- Baisse ta dose (coupe-la par 4)
« Consomme lentement

personne est en « difficulté a respirer
danger, appelle vite - respiration de plus en plus lente
une ambulance (911).| . ayres bleues
Tu pourrais_lui » perte de conscience (pas
sauver la vie! capable de réveiller la personne)

Agence de la santé
et des services sociaux
de Montréal

Si tu penses qu’une FAIS ATTENTION A CES SIGNES :

Québec m

Format de I'affiche : 21,6 cm x 27,9 cm
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Format de la carte postale (recto) : 15 cm x 10 cm
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QUE TU CONSOMMES SOUVENT OU A L'OCCASION

* Nele fais jamais seul
« Baisse tadose (coupe-lapar 4)
* Gonsomme lentement

ambulance (911)

Agence de la santé
et des services sociaux
de Mantreal

Québec raea

Format de la carte postale (verso) : 10 cm x 15 cm
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