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Résumé
Contexte  : La toxicité croissante des 
opioïdes dans le marché illicite des 
drogues a fait exploser le nombre de sur-
doses au Canada et ailleurs dans le 
monde; le programme de naloxone à 
emporter (NàE) est une intervention fon-
dée sur des données probantes qui con-
siste à distribuer des trousses contenant 
de la naloxone aux membres de la com-
munauté susceptibles d’être témoins 
d’une surdose. L’objectif du présent 
document d’orientation est de formuler 
des recommandations stratégiques à 
l’intention des programmes fédéraux, 
provinciaux et territoriaux de NàE, en 
s’appuyant sur des données probantes 
issues de la documentation scientifique, 
de la littérature grise et des communau-
tés, à la lumière de 11 années de distri-
bution de NàE au Canada.

Méthodes : Le groupe d’élaboration des 
documents d’orientation sur la naloxone, 
une équipe multidisciplinaire composée 
de personnes ayant une expertise et une 
expérience vécue en matière de toxico-
manie, a appliqué l’outil AGREE II 
(Appraisal of Guidelines for Research & 
Evaluation) afin d’éclairer l’élaboration du 

présent document d’orientation. En vue 
de l’élaboration de nos recommanda-
tions, nous avons procédé entre décem-
bre 2021 et septembre 2022 à une revue 
systématique de tous les types d’ouvrages 
dans le but de recueillir les données pro-
bantes publiées, ainsi que les données 
probantes et l’expertise issues de la com-
munauté. Nous avons sollicité des com-
mentaires sur nos recommandations pré-
liminaires par le biais d’un comité de 
révision externe et d’un processus de par-
ticipation du public. Le projet a été 
financé par les Instituts de recherche en 
santé du Canada dans le cadre de 
l’Initiative canadienne de recherche sur 
l’abus de substances (ICRAS). Nous avons 
appliqué les principes du Réseau inter
national en matière de lignes directrices 
(Guidelines International Network) pour 
gérer les intérêts concurrents.

Recommandations  : Les données pro-
bantes existantes issues de la documen-
tation sur la NàE étaient de faible qualité. 
Pour élaborer nos recommandations, 
nous avons incorporé des données pro-
bantes tirées de la documentation scien-
tifique et de la littérature grise, ainsi que 

l’expertise de la communauté. Nos 
recommandations portent sur 3 volets  : 
les voies d’administration de la naloxone, 
le contenu des trousses de NàE et les 
interventions en cas de situations de sur-
dose. Les trousses distribuées par les pro-
grammes de naloxone à emporter doi-
vent offrir le choix entre les préparations 
intramusculaire et intranasale. Le con-
tenu recommandé de la trousse com-
prend la naloxone, un dispositif d’admi
nistration de la naloxone, un équipement 
de protection individuelle, des instruc-
tions et un étui de transport. Les interve-
nants et intervenantes communautaires 
formés à la réponse aux surdoses doivent 
prioriser la respiration artificielle en cas 
de dépression respiratoire, et la réanima-
tion cardiorespiratoire (RCR) convention-
nelle en cas d’arrêt cardiaque, entre 
autres interventions.

Interprétation : Ce projet d’élaboration 
d’un document d’orientation vise à 
guider les programmes de NàE au 
Canada dans un contexte où les données 
probantes publiées sont rares; les recom-
mandations ont été élaborées en colla
boration avec diverses parties prenantes.
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Les opioïdes soulagent la douleur et causent de l’euphorie en se 
fixant aux récepteurs opioïdes µ dans le cerveau. Une personne 
qui absorbe une dose d’opioïdes (illégaux ou d’ordonnance) qui 
dépasse le seuil de tolérance de son organisme risque de subir 
une surdose d’opioïdes. Pendant une surdose d’opioïdes, la res-
piration est inhibée, ce qui peut provoquer un arrêt cardiaque, la 
défaillance d’autres organes et la mort par hypoxémie et hyper-
capnie1. La toxicité croissante des opioïdes dans le marché déré-
glementé (illégal ou illicite) des drogues a fait exploser le nombre 
de surdoses au Canada et ailleurs dans le monde2,3.

La naloxone est un antagoniste opioïde µ qui peut temporai-
rement inverser la dépression respiratoire causée par une sur-
dose d’opioïdes1. La naloxone n’inverse pas les effets d’une sur-
dose causée par des classes de médicaments autres que les 
opioïdes, comme les stimulants ou les benzodiazépines, ce qui 
complique les interventions en cas de situations de surdose en 
contexte de polytoxicomanie1.

Les programmes de naloxone à emporter (NàE) au Canada 
sont mis en place aux échelons territorial, provincial ou fédéral 
et consistent à fournir des trousses contenant de la naloxone aux 
sites de NàE, lesquels distribuent ces trousses gratuitement et 
sans nécessiter d’ordonnance (voir l’encadré  1 pour des défini-
tions)5. Ces sites fournissent aux personnes susceptibles d’être 
témoins d’une surdose des trousses contenant de la naloxone, 
ainsi que des outils permettant d’administrer le médicament en 
toute sécurité. La naloxone est également disponible à l’achat en 
dehors des programmes de NàE5,8.

Les données probantes relatives aux programmes de NàE mon-
trent que les interventions de santé publique sont efficaces pour 
réduire la mortalité associée aux opioïdes9. La naloxone est 
fréquemment administrée dans un contexte de soins de santé, 
mais le présent document d’orientation porte spécifiquement sur 
les programmes de NàE et sur l’utilisation de la naloxone dans la 
communauté par des intervenants et intervenantes qui répondent 
aux situations de surdose (voir l’encadré 1 pour des définitions).

Entre 2012 et 2017, toutes les provinces et tous les territoires 
du Canada ont créé des programmes de NàE subventionnés par 
l’État pour répondre à la crise des opioïdes5. Le travail de 
représentation des personnes faisant usage de drogues est à 
l’origine de la mise en place des programmes de NàE; dans un 
contexte où les politiques de santé ou les structures des systèmes 
de santé canadiens étaient inadéquates avant l’émergence de ces 
programmes, les intervenants et intervenantes importaient illé-
galement de la naloxone des États-Unis10. À l’heure actuelle, les 
personnes qui font usage de drogues sont les principales utilisa-
trices des trousses de NàE pour inverser les effets de surdose4.

Bien que les trousses de NàE soient disponibles partout au 
pays sans ordonnance et sans frais pour les personnes qui les 
reçoivent, les provinces et territoires du Canada ont créé leurs 
programmes de NàE de façon indépendante. En l’absence de 
lignes directrices nationales, les systèmes de distribution, les 
recommandations concernant les interventions en cas de situa-
tions de surdose et les préparations de naloxone disponibles 
varient d’une province et d’un territoire à l’autre, ce qui peut être 
source de confusion et de désarroi pour les utilisateurs finals et 
les utilisatrices finales5.

Notre processus d’élaboration d’un document d’orientation a 
permis de cerner des questions importantes pour les pro-
grammes de NàE, de synthétiser les données probantes et de for-
muler des recommandations en collaboration avec un groupe 
d’élaboration du document d’orientation sur la naloxone. Ce 
groupe était composé de personnes ayant une expertise et une 
expérience vécue en matière d’usage de drogues et de réponse 
aux surdoses (voir l’encadré  1 pour des définitions), d’inter
venants et intervenantes de première ligne qui répondent aux 
situations de surdose, de personnes travaillant à la réduction des 

Encadré 1 : Définitions

Intervenant ou intervenante communautaire en cas de 
situations de surdose : Bien que certains ouvrages sur la naloxone 
à emporter (NàE) fassent référence à des « personnes profanes », 
nous avons choisi de parler d’« intervenants et intervenantes 
communautaires en cas de situations de surdose », car plusieurs 
personnes qui ont recours aux programmes de NàE possèdent une 
solide expertise dans le domaine de l’intervention en cas de 
surdoses1. Aux fins du présent document d’orientation, un 
intervenant ou une intervenante communautaire lors de surdose 
est une personne qui répond à une situation de surdose en dehors 
des milieux de soins ou des sites de prévention des surdoses. Bien 
que les intervenants et intervenantes communautaires ne soient 
pas exclusivement des personnes faisant usage de drogues, ces 
dernières représentent une part importante des personnes qui 
répondent aux situations de surdose4. Des travailleurs et 
travailleuses dans le domaine de la réduction des préjudices et des 
professionnels et professionnelles de la santé emportent des 
trousses de NàE afin de pouvoir répondre aux situations de 
surdose hors de leur rôle professionnel; ils seraient, dans un tel 
contexte, considérés comme des intervenants et intervenantes 
communautaires en cas de situations de surdose.

Site de distribution : Une organisation soutenue par un 
programme de NàE qui fournit des trousses de NàE aux 
intervenants et intervenantes communautaires lors de situations 
de surdose. Ces sites peuvent être implantés dans différents 
milieux : organismes communautaires de réduction des préjudices, 
organisations de services sociaux, centres de santé, pharmacies et 
établissements de santé communautaires (p. ex., hôpitaux et 
services des urgences, établissements correctionnels, centres de 
traitement et de réadaptation, services d’incendie, commissariat 
de police, bureaux d’Ambulance Saint-Jean)5.

Personnes ayant une expertise et une expérience vécue : Dans 
cet article, lorsqu’il est question de personnes ayant une expertise 
et une expérience vécue, nous faisons référence aux gens qui ont 
une expérience déclarée en matière de consommation de drogues. 
Nous employons l’expression « personnes ayant une expertise et 
une expérience vécue » en reconnaissance du fait que les gens 
s’identifient d’une multitude de façons et que l’expérience vécue 
confère une réelle expertise6.

Programmes de naloxone à emporter : Au Canada, les programmes 
de NàE sont administrés par les provinces, les territoires et le 
gouvernement fédéral; ils fournissent des trousses de naloxone et 
donnent des orientations stratégiques aux sites de distribution dans 
leur région7. Les programmes fédéraux qui distribuent de la NàE 
comprennent le programme des services de santé non assurés 
(destiné à certains membres des Premières Nations ou du peuple 
inuit), Service correctionnel Canada (destiné aux personnes libérées 
dans la communauté après une incarcération fédérale), Anciens 
Combattants Canada et les Forces armées canadiennes5,7.
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préjudices, de professionnels et professionnelles de la santé 
publique, de cliniciens et cliniciennes et d’universitaires spéciali-
sés dans la réduction des préjudices provenant de tout le pays.

Le but de notre projet était de produire un document 
d’orientation stratégique nationale canadienne à l’intention des 
programmes territoriaux, provinciaux et fédéraux qui distribuent 
des trousses de NàE aux intervenants et intervenantes communau-
taires en vue de situations de surdose. Le rapport intégral se trouve 
à l’annexe  1 (accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.230128/tab-related-content) et en ligne à 
l’adresse https://crism.ca/naloxone-distribution/.

Portée

L’objectif de ce document d’orientation est de formuler des 
recommandations politiques à l’intention des programmes de 
NàE territoriaux, provinciaux et fédéraux, lesquels aident les sites 
de NàE à distribuer des trousses de naloxone aux intervenants et 
intervenantes communautaires en vue de situations de surdose. 
Notre objectif était d’aborder des questions ayant une portée 
nationale et de favoriser la normalisation des pratiques dans 
l’ensemble des provinces et territoires du pays. Ce projet synthé-
tise les données probantes existantes et le consensus des spé-
cialistes relativement aux programmes de NàE qui viennent en 
aide aux intervenants et intervenantes communautaires en vue 
de situations de surdose hors des établissements de santé (voir 
l’encadré 1 pour des définitions).

Le public cible du présent document d’orientation stratégique 
est constitué des personnes prenant part à l’élaboration, au 
financement ou à l’administration des programmes de NàE. Ce 
document d’orientation peut intéresser les sites de distribution, 
les organismes de réduction des préjudices, les intervenants et 
intervenantes communautaires en cas de situations de surdose, 
les personnes travaillant à la réduction des préjudices, les profes-
sionnels et professionnelles de la santé publique et les cliniciens 
et cliniciennes. Elles peuvent également s’avérer utiles aux per-
sonnes qui élaborent de tels programmes ailleurs dans le monde.

Ce document d’orientation n’aborde pas la question de la for-
mation des intervenants et intervenantes communautaires à 
l’utilisation de la naloxone ni celle de la surveillance et de 
l’évaluation des programmes.

Recommandations

Dans le cadre d’un processus de mobilisation au cours duquel 
nous avons sélectionné des thèmes prioritaires avec les par-
ties prenantes, nous avons formulé 3  recommandations 
portant sur les voies d’administration de la naloxone, le con-
tenu des trousses de NàE et les interventions en cas de situa-
tions de surdose. L’encadré  2 fournit de plus amples infor
mations sur la gradation des recommandations et le tableau 1 
résume les recommandations.

Les recommandations sont basées sur des facteurs comme 
les valeurs et préférences et les bienfaits et préjudices, tirés 
des ouvrages publiés et de la littérature grise, ainsi que des 
données probantes issues de la communauté. Ces données 

probantes ont été produites à partir des observations et 
expériences13 rapportées par les personnes ayant une exper-
tise et une expérience vécue qui ont participé aux travaux du 
groupe d’élaboration du document d’orientation sur la nalox-
one. On trouve de plus amples renseignements à l’annexe 2 
(accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
cmaj.230128/tab-related-content).

Voies d’administration
Les programmes de NàE doivent offrir des préparations intra­
musculaires et intranasales de naloxone afin que les utilisateurs et 
utilisatrices des trousses puissent choisir leur préparation pré­
férentielle (recommandation conditionnelle, données de très faible 
qualité).

Les programmes de NàE distribuent actuellement de la naloxone 
intramusculaire (injectée dans le muscle) et de la naloxone intra-
nasale (pulvérisée dans les voies nasales et absorbée par la 
muqueuse nasale). Avec les 2 voies d’administration, la naloxone 
est biodisponible même lorsqu’une personne en surdose ne 
respire pas14.

Nous n’avons pas identifié de données primaires sur les voies 
d’administration de naloxone portant spécifiquement sur les interven-
tions communautaires; toutefois, nous avons trouvé des revues qui 
incorporent des études sur l’administration de la naloxone dans les 
milieux de soins en lien avec notre recommandation. Les revues identi-
fiées comprenaient 2 revues systématiques15,16, 1 revue globale17, 
2 recensions narratives18,19, 1 analyse rapide20, et des lignes directrices 
s’appuyant sur une méthodologie de revue systématique21.

Encadré 2 : Classification des recommandations

Nous avons classé les recommandations au moyen de l’approche 
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation) et déterminé si elles sont fortes ou 
conditionnelles11. La force des recommandations est basée sur 
l’équilibre entre les conséquences souhaitables et indésirables, la 
qualité des données probantes publiées, les valeurs et préférences 
des personnes affectées et l’utilisation des ressources11. La qualité 
des données probantes publiées est classée comme élevée, 
modérée, faible ou très faible11.

Étant donné que notre document d’orientation s’applique surtout 
aux politiques, la force des recommandations est définie de la 
façon suivante :

Forte recommandation : La recommandation peut être transformée 
en politique dans la plupart des situations ou des régions11.

Recommandation conditionnelle : L’élaboration d’une politique 
nécessitera un débat approfondi et la participation de nombreuses 
parties prenantes. Les politiques sont plus susceptibles de varier 
d’une région à l’autre11.

Une forte recommandation est émise lorsque les effets 
souhaitables de la recommandation l’emportent sur les effets 
indésirables12. Le cadre GRADE précise que la qualité des données 
probantes et la force des recommandations doivent être jugées 
séparément11. Bien qu’il puisse être plus judicieux d’émettre de 
fortes recommandations lorsque les données probantes sont de 
faible qualité, cette approche est cohérente avec le cadre 
(section 1.2 du manuel GRADE)11.
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Tableau 1 : Sommaire des recommandations sur la distribution et l’utilisation de la NàE par les intervenants et intervenantes 
communautaires en cas  de situations de surdose au Canada

Thème Recommandation
Force des 

recommandations

Qualité des données 
probantes issues des 

articles universitaires 
et de la littérature grise 

Voie 
d’administration

Les programmes de NàE doivent offrir des préparations 
intramusculaires et intranasales de naloxone afin de que les 
utilisateurs et utilisatrices des trousses puissent choisir leur 
préparation préférentielle.

Conditionnelle Très faible

Contenu des 
trousses

Toutes les trousses de NàE doivent contenir :
•	 Un étui de transport reconnaissable
•	 De gants autres qu’en latex
•	 Un masque barrière pour pratiquer la respiration artificielle
•	 Des instructions sur l’administration de la naloxone :

•	 Les instructions sur la façon d’administrer la naloxone doivent 
être conçues en collaboration avec des personnes qui utilisent 
ces trousses.

•	 Les programmes de NàE peuvent utiliser des instructions 
préexistantes ou développer leurs propres instructions en 
collaboration avec la communauté affectée.

Les trousses de naloxone intramusculaire à emporter doivent 
contenir :
•	 Au moins 3 ampoules ou flacons de naloxone 0,4 mg/mL (parfois 

plus), à la discrétion du programme ou en fonction de l’expérience 
locale (un plus grand nombre d’ampoules ou de flacons peut être 
nécessaire dans les communautés qui présentent une forte 
prévalence de fentanyl de fabrication illégale et d’autres puissants 
opioïdes synthétiques)

•	 Une seringue et une aiguille pour chaque ampoule ou flacon de 
naloxone

•	 Des tampons antiseptiques
•	 Un casse-ampoule (dans les trousses contenant des ampoules)
Les trousses de naloxone intranasale à emporter doivent contenir :
•	 Deux dispositifs intranasaux de 4 mg/0,1 mL

Forte Très faible

Interventions en cas  
de situations de 
surdose

La façon de répondre aux situations de surdose d’opioïdes suspectées 
doit dépendre des compétences et de l’aisance de l’intervenant ou de 
l’intervenante. Les personnes qui ont recours aux services des sites de 
distribution de NàE peuvent être formées par des pairs aux 
interventions en cas de situations de surdose, au moyen de 
ressources en ligne, par les programmes de NàE ou dans le cadre d’un 
cours de RCR.
Les intervenantes et intervenants communautaires formés doivent 
suivre les étapes suivantes :
•	 Appliquer des stimuli verbaux et physiques vigoureux
•	 Appeler les SMU*
•	 Administrer la naloxone†
•	 Si la personne qui fait une surdose est en dépression respiratoire, 

pratiquer la respiration artificielle
•	 Si la personne qui fait une surdose est en arrêt cardiaque, effectuer 

les manœuvres de réanimation cardiorespiratoire conventionnelles, 
y compris la respiration artificielle et les compressions thoraciques

Les sites de distribution de NàE qui ne sont pas en mesure d’offrir de 
formation sur les interventions en cas  de situations de surdose 
doivent diriger les personnes vers les services qui le font, s’il y a lieu.

Forte Très faible

Remarque : NàE = naloxone à emporter, RCR = réanimation cardiorespiratoire, SMU = services médicaux d’urgence.
*Nous sommes conscients que de nombreuses personnes faisant usage de drogues ne sont pas à l’aise d’appeler les SMU, en particulier dans les régions où c’est la police 
qui répond généralement aux appels d’urgence en cas de surdose.
†Les orientations divergent en ce qui a trait à l’ordre d’exécution de la réanimation et de l’administration de la naloxone. Notre recommandation n’aborde pas la question 
de l’ordre d’exécution des mesures d’intervention.
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Plusieurs revues ont conclu que les naloxones intranasales et 
intramusculaires inversaient de manière similaire les effets de 
surdose16,17,21, tandis que Peprah et Frey ont montré que la nalox-
one intramusculaire avait «  une efficacité [au moins] nominale-
ment plus élevée »20 [Traduction libre]. Voir l’annexe 1 pour une 
discussion approfondie sur la documentation, et l’annexe  3 
(accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
cmaj.230128/tab-related-content) pour plus de détails sur les con-
clusions et sur les études incluses.

Nous avons évalué que la qualité des preuves scientifiques 
publiées était très faible aux fins du présent document, car nous 
n’avons pas trouvé d’études portant spécifiquement sur les 
interventions communautaires en cas de situations de surdose 
(plus de détails à l’annexe 3).

Bienfaits et préjudices
Les avantages des préparations intranasales sont la perception 
de facilité d’utilisation22–24 et les risques théoriquement plus 
faibles de transmission de maladies par le sang22 et de blessure 
par piqûre d’aiguille23, bien que nous n’ayons relevé, dans la 
documentation, aucun cas de blessure par piqûre d’aiguille subie 
par des personnes qui administrent la naloxone. Ces risques 
peuvent être réduits par l’utilisation de seringues avec aiguille 
rétractable. La naloxone intramusculaire présente des avantages 
non négligeables, dont la possibilité d’ajuster la posologie25 (tan-
dis qu’avec la naloxone intranasale, seule la dose contenue dans 
le dispositif peut être administrée26), la perception de facilité 
d’utilisation et la familiarité des intervenants et intervenantes 
communautaires avec le dispositif25.

Valeurs et préférences de la communauté affectée
D’après les données probantes publiées, la plupart des utilisa-
teurs et utilisatrices d’opioïdes24,27 préfèrent la naloxone intrana-
sale à la naloxone intramusculaire lors d’une intervention en cas 
de situations de surdose. Dans les études, les utilisateurs et utili
satrices d’opioïdes et les personnes qui interviennent lors de 
situations de surdose ont manifesté une préférence pour la 
naloxone intranasale, celle-ci leur semblant plus confortable pour 
les personnes en surdose et plus rapide à administrer, les interve-
nants et intervenantes n’ayant pas à prélever la solution du fla-
con24. Certaines personnes participantes aux études ont égale-
ment déclaré leur préférence pour la naloxone intranasale en 
raison d’une aversion générale pour les aiguilles24. Un plus petit 
nombre de personnes ont dit préférer la voie d’administration 
intramusculaire parce qu’elles y avaient déjà eu recours dans le 
passé et en raison d’une perception de facilité d’utilisation de 
cette méthode24; d’autres ont indiqué qu’elles croyaient la nalox-
one intramusculaire plus efficace27. Nous n’avons pas trouvé 
d’ouvrages qui traitent de ces préférences au Canada.

Opinions et données probantes provenant de la communauté
Bien que les données publiées suggèrent que les personnes fai-
sant usage de drogues préfèrent la naloxone intranasale, les 
membres du groupe d’élaboration du document d’orientation 
sur la naloxone ayant de l’expérience en matière de réponse aux 
surdoses ont fait part d’une forte préférence pour la naloxone 

intramusculaire, car ils ont été plus fréquemment témoins de 
symptômes de sevrage précipités par la naloxone intranasale. 
Cependant, ils ont également soulevé des préoccupations con-
cernant les difficultés qu’éprouvent les personnes avec des pro
blèmes de dextérité manuelle ou de coordination à administrer 
la naloxone par voie intramusculaire.

Cette recommandation a fait l’objet d’un large soutien lors 
de la participation du public, tant dans les comités de consulta-
tion que dans les sondages. La plupart des gens qui ont pris part 
au processus de participation du public et qui intervenaient 
régulièrement dans des situations de surdose utilisaient et pré-
féraient la naloxone intramusculaire, en raison de la possibilité 
d’ajuster la posologie pour éviter de précipiter les symptômes 
de sevrage. Toutefois, ils appuyaient quand même fortement 
une meilleure disponibilité de la naloxone intranasale.

Voici quelques-unes des autres raisons pour lesquelles les 
personnes participantes aux consultations publiques étaient 
favorables à une meilleure disponibilité de la naloxone 
intranasale :
•	 Vitesse d’administration : C’est un facteur qu’il est important 

de considérer en cas de rigidité musculaire chez la personne 
en surdose, si l’intervenant ou l’intervenante est alors incapa-
ble de pratiquer la respiration artificielle.

•	 Accessibilité  : Les personnes participantes aux séances de 
consultation ont déclaré que bien des gens qui font usage de 
drogues et qui sont en situation de pauvreté sont confrontés 
à des obstacles physiques lorsqu’ils essaient d’administrer la 
naloxone intramusculaire (p. ex., s’ils ont perdu des doigts ou 
une main en raison d’une infection causée par des drogues 
contaminées, ou s’ils ont des engelures).

•	 Facilité d’utilisation : La facilité d’utilisation a été mentionnée 
comme un facteur particulièrement important lorsque les 
conditions d’administration sont difficiles, notamment en cas 
de stress extrême ou dans l’obscurité. La plupart des per-
sonnes participantes aux séances de consultation ont mani-
festé une préférence pour la naloxone intramusculaire, mais 
elles ont été nombreuses à préciser que les gens qui ne font 
pas usage de drogues pourraient être mal à l’aise d’admi
nistrer la naloxone par voie intramusculaire. Même si elles 
préfèrent recevoir de la naloxone intramusculaire dont la 
posologie a été ajustée, les personnes participantes ont sou-
ligné l’importance de s’assurer que les proches et amis qui ne 
font pas usage de drogues se sentent à l’aise d’administrer la 
naloxone.

•	 Considérations relatives à l’environnement physique : Dans les 
régions où les températures sont extrêmement basses, comme 
dans le nord du Canada, les aiguilles pourraient ne pas réussir à 
traverser plusieurs couches de vêtements, et il peut être difficile 
ou non sécuritaire d’en retirer. Des personnes participantes aux 
séances de consultation ont expliqué que leurs mains s’engour
dissent dans le froid, ce qui complique l’administration 
intramusculaire.

•	 Considérations relatives à la sécurité  : Des personnes parti
cipantes aux séances de consultation ont rapporté s’être 
coupées avec des flacons ou des ampoules cassés pendant 
une intervention.
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Utilisation des ressources
Pour les programmes de NàE, l’achat et la distribution de la 
naloxone intranasale coûtent plus cher que la naloxone intra
musculaire, bien que la différence de prix varie selon la région5,22,23. 
Lors d’une analyse contextuelle des programmes de NàE 
territoriaux, provinciaux et fédéraux au Canada menée dans le 
cadre de ce projet, des parties prenantes clés ont souligné que le 
coût élevé de la naloxone intranasale la rendait difficile à financer5. 
Au moment de la collecte des données, le coût pour le programme 
de NàE était environ 10  fois plus élevé que la préparation intra
musculaire équivalente. Pour 2 doses de naloxone injectable avec 
le contenu de la trousse, le prix à la consommation, hors des 
programmes de NàE subventionnés par l’État, varierait de 30 $ à 
55 $. Pour 2 doses de vaporisation nasale de naloxone, le prix serait 
de 120 $ à 200 $5. En 2020, l’unité d’évaluation des technologies de 
la santé de l’Université de Calgary a noté que le prix de détail de la 
naloxone intranasale était 3 fois plus élevé que celui de la naloxone 
intramusculaire malgré une efficacité équivalente22.

Justification
Cette recommandation est conditionnelle et la qualité des don-
nées probantes tirées des articles universitaires et de la littéra-
ture grise était très faible. L’une des principales considérations a 
été l’augmentation substantielle des coûts liés aux programmes 
de NàE offrant les 2  voies d’administration. Bien que nous 
recommandions que les utilisateurs et utilisatrices de trousses 
de NàE puissent choisir entre la naloxone intramusculaire et la 
naloxone intranasale, nous comprenons que cela puisse ne pas 
être financièrement envisageable dans certaines régions.

Contenu des trousses
La recommandation sur le contenu des trousses (naloxone, dis­
positif d’administration, équipement de protection individuelle, 
instructions et étui de transport) est présentée au tableau 1 (forte 
recommandation, données de très faible qualité).

Notre recommandation sur le contenu des trousses est basée sur 
la littérature grise traitant des pratiques actuellement en vigueur 
dans différentes régions. Les trousses contiennent généralement 
de la naloxone, des dispositifs d’administration de la naloxone 
(seringues ou vaporisateur intranasal), de l’équipement de pro-
tection individuelle (gants jetables et masque barrière pour pra-
tiquer la respiration artificielle), des instructions sur l’adminis
tration de la naloxone et un étui de transport5.

La littérature grise comprenait un programme de formation 
destiné aux fournisseurs de trousses de naloxone28 et un outil 
d’aide à la décision sur l’administration intramusculaire ou 
nasale de la naloxone, publiés par les Services de santé de 
l’Alberta29; des documents d’orientation à l’intention des fournis-
seurs de services communautaires par l’Association canadienne 
pour la santé mentale de l’Ontario30; un document contenant 
une foire aux questions sur la naloxone publié par l’Ordre des 
pharmaciens du Manitoba31; un document d’orientation de 
l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 
(INESSS)32; et une analyse du contexte canadien menée par cette 
équipe de recherche5.

Les études sur l’élaboration des instructions sur l’administration 
de la naloxone indiquent que les utilisateurs et utilisatrices des 
trousses préfèrent que ces instructions soient simples et visuelles. 
Les instructions conçues en collaboration avec des personnes sus-
ceptibles de les utiliser ont amélioré les résultats des simulations 
d’intervention et potentiellement accru la probabilité de réussite de 
l’administration de la naloxone33. Les instructions de chaque pro-
gramme territorial, provincial et fédéral de NàE pourraient vraisem-
blablement être normalisées, mais les sites de distribution 
devraient pouvoir les adapter à une population spécifique et aux 
besoins de celle-ci (p. ex., les jeunes, ou les locuteurs d’une langue 
différente des 2 langues officielles). Les organisations devraient 
également pouvoir choisir d’ajouter des détails propres à leur con-
texte, comme la manière d’intervenir en cas de surdose dans les 
situations de froid extrême ou dans les zones rurales et éloignées.

Nous n’avons trouvé aucun ouvrage traitant du nombre de 
flacons ou d’ampoules que devraient contenir les trousses. Les 
membres du groupe d’élaboration du document d’orientation 
sur la naloxone qui sont aux premières lignes des efforts de 
réduction des préjudices ont rapporté que l’inversion des effets 
de surdose nécessite souvent plus de 2 flacons ou ampoules de 
naloxone. Certains ont exprimé la préoccupation qu’une aug-
mentation du nombre d’ampoules ou de flacons accroisse les 
taux de sevrage précipité, mais les intervenants et intervenantes 
peuvent recevoir une formation sur la prévention des doses 
excessives de naloxone; en fin de compte, il a été jugé plus 
important de fournir une quantité suffisante de naloxone pour 
sauver des vies. Les membres du groupe d’élaboration du docu-
ment d’orientation sur la naloxone ont également rapporté que 
la naloxone intranasale est moins susceptible de nécessiter une 
nouvelle dose, de sorte que la recommandation sur les doses 
additionnelles ne concerne que les trousses intramusculaires.

Une discussion approfondie sur la documentation est présen-
tée à l’annexe 1, et l’annexe 3 contient plus de détails sur les con-
clusions et les études incluses. La qualité des preuves scienti-
fiques publiées était très faible, aucune étude empirique sur les 
effets de différentes trousses de NàE n’ayant été identifiée (voir 
l’annexe 3 pour plus de détails).

Bienfaits et préjudices
Bien que le risque de transmission d’un agent pathogène, comme 
le SRAS-CoV-2, au cours d’une intervention en cas de situations 
de surdose reste mal défini, l’utilisation d’un masque barrière 
pour pratiquer la respiration artificielle et d’un autre équipement 
de protection individuelle peut réduire le risque de transmission 
des infections34. L’équipement de protection individuelle, dont le 
masque barrière et les gants, peut également accroître la volonté 
des intervenants et intervenantes communautaires à administrer 
la naloxone et à pratiquer la respiration artificielle1.

Les bienfaits d’inclure des membres de la communauté 
dans les tests de conception et d’acceptation lors de l’élabo
ration des instructions sont décrits ci-dessus. Le risque de 
précipitation des symptômes de sevrage était un élément 
important à prendre en compte pour déterminer le nombre 
de doses de naloxone, comme il est indiqué plus en détail 
ci-dessous.
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Valeurs et préférences de la communauté affectée
La présence dans les trousses de 3  ampoules au lieu de 2 peut 
augmenter la capacité des intervenants et intervenantes à 
inverser les effets de surdose. Les données probantes publiées 
montrent que les intervenants et intervenantes administrent 
fréquemment plus de 2 flacons ou ampoules, bien qu’il ne soit 
pas possible de tirer des conclusions, à partir des données, sur la 
nécessité de ces doses additionnelles25. Des données suggèrent 
que des doses plus élevées de naloxone augmentent le risque de 
déclenchement de symptômes de sevrage modérés ou graves25; 
toutefois, ce risque peut être compensé en donnant une forma-
tion supplémentaire sur l’ajustement de la posologie. Des études 
montrent que les intervenants et intervenantes communautaires 
préfèrent utiliser un dispositif barrière au moment de pratiquer 
la respiration artificielle1.

Opinions et données probantes provenant de la communauté
Les personnes participantes aux séances de consultation ont 
appuyé cette recommandation. Parmi les autres suggestions for-
mulées, mentionnons la possibilité de fournir des masques plus 
robustes et plusieurs paires de gants, au cas où des gants 
seraient endommagés ou si plusieurs personnes participent à 
une même intervention.

Utilisation des ressources
Une revue systématique des évaluations économiques portant 
sur les programmes de NàE, dans divers contextes, a montré sys-
tématiquement l’efficacité des programmes par rapport à leur 
coût, ce qui laisse supposer qu’il est peu probable que le nombre 
d’ampoules de naloxone ou les autres différences mineures dans 
le contenu des trousses (comme le type d’étui de transport, de 
seringues ou d’équipement de protection individuelle) aient une 
incidence sur le rapport coût–efficacité global35.

Justification
Nous avons émis une forte recommandation sur le contenu des 
trousses en raison de l’uniformité des pratiques dans le contexte 
canadien, malgré des données probantes de faible qualité. Les 
facteurs qui contribuent à la force de cette recommandation sont 
notamment l’absence de conséquences négatives observées, 
l’acceptation par la communauté affectée dans de multiples con-
textes (ouvrages publiés, groupe d’élaboration du document 
d’orientation sur la naloxone et participation du public, dans le 
cadre de groupes de consultation et de sondages), et l’absence de 
préoccupations concernant l’utilisation des ressources.

Interventions en cas de situations de surdose
La recommandation relative aux interventions en cas de situations 
de surdose, y compris la nécessité de la formation et les étapes 
d’intervention, est présentée au tableau 1 (forte recommandation, 
données de très faible qualité).

Les ouvrages pertinents sur les interventions en cas de situations de 
surdose comprenaient 3 lignes directrices cliniques1,21,32, 3 rapports 
sur la littérature grise (1 examen rapide36, 1 résumé des données 
probantes37 et 1 rapport d’un groupe de travail technique sur la for-

mation en réanimation38), ainsi que 1 étude pilote et 1 étude de fai
sabilité39. Les conclusions de ces ressources divergent à l’égard des 
interventions en cas de situations de surdose, notamment quant au 
rôle de la respiration artificielle et à l’ordre d’exécution des étapes 
de réanimation. Une discussion approfondie sur la documentation 
est présentée à l’annexe 1, et l’annexe 3 contient plus de détails sur 
les conclusions et sur les études incluses.

Étant donné que le mandat des programmes de NàE com-
prend une formation sur les interventions en cas de situations de 
surdose, notre recommandation met l’accent sur cet aspect. Les 
données probantes recueillies par le groupe d’élaboration du 
document d’orientation sur la naloxone indiquent que les inter
venants et intervenantes communautaires reçoivent effective-
ment une formation au moyen de différentes méthodes. Aux fins 
du présent document, nous reconnaissons que les personnes qui 
utilisent les programmes de NàE peuvent être formées aux inter-
ventions par leurs pairs, au moyen de ressources en ligne ou 
dans le cadre des programmes de NàE, ou encore lors des cours 
en réanimation cardiorespiratoire.

Dans la documentation, de multiples sources mentionnent 
que l’administration de la naloxone et le fait de composer le 
9-1-1 ou d’autres numéros d’urgence sont des étapes cruciales 
dans les interventions en cas de situations de surdose1,21,32,36,38,39. 
Trois documents d’orientation parlaient de la stimulation ver-
bale et physique comme moyen d’évaluer si une personne est en 
surdose et de stimuler la respiration21,32,38.

Les lignes directrices, pour les intervenantes et intervenants 
formés à répondre aux surdoses, peuvent varier selon que l’on 
soupçonne une dépression respiratoire ou un arrêt cardiaque. 
Les interventions en cas de situations de surdose doivent tenir 
compte de la physiopathologie des surdoses d’opioïdes. 
Lorsqu’une personne fait une surdose d’opioïdes, la régulation 
du souffle est altérée, la respiration est inhibée et une quantité 
insuffisante d’oxygène se rend au cerveau et aux autres organes1. 
Étant donné que la personne en surdose respire mal, l’oxygène 
n’atteint pas le cœur et il y a un risque d’arrêt cardiaque (c.-à-d., 
le cœur cesse de battre ou les battements sont trop faibles pour 
alimenter les organes vitaux)1.

Dépression respiratoire
Le Réseau ontarien de traitement du VIH36 et l’Organisation mon
diale de la Santé (OMS)21 recommandent que des intervenantes et 
des intervenants qualifiés pratiquent la respiration artificielle en 
l’absence d’une respiration régulière. Toutefois, dans cette situa-
tion, l’Association américaine de cardiologie (American Heart 
Association)1 recommande la réanimation cardiorespiratoire con-
ventionnelle avec compressions thoraciques et respiration artifi
cielle, par des intervenantes et des intervenants formés à cet effet.

La respiration artificielle est efficace pour inverser les effets 
de surdose. Dans une étude menée auprès de 767  personnes 
ayant subi une surdose dans un lieu de consommation supervi-
sée canadien, en présence d’infirmières et de pairs intervenants 
et intervenantes, toutes ces personnes ont été traitées avec de 
l’oxygène et une ventilation, et 93,2 % d’entre elles ont reçu de la 
naloxone; aucune n’a reçu de compressions thoraciques et elles 
ont toutes survécu40.
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Nous recommandons de limiter les manœuvres de réanima-
tion à la respiration artificielle en cas de dépression respiratoire, 
compte tenu des dommages associés aux compressions thora
ciques et parce que les membres du groupe d’élaboration du 
document d’orientation sur la naloxone sont d’avis qu’il est pos-
sible d’apprendre aux intervenants et intervenantes à bien dif-
férencier la dépression respiratoire de l’arrêt cardiaque. Nous 
reconnaissons l’existence d’une controverse sur ce sujet; toute-
fois, le présent document d’orientation s’appuie sur l’expertise 
de membres de la communauté (intervenant lors de surdoses).

Arrêt cardiaque
L’Association américaine de cardiologie1, le Réseau ontarien de 
traitement du VIH36 et l’OMS21 recommandent que des intervenantes 
et des intervenants formés pratiquent la RCR conventionnelle, y com-
pris la respiration artificielle et les compressions thoraciques, dans le 
contexte d’un arrêt cardiaque. La respiration artificielle oxygène le 
sang, et les compressions thoraciques activent la circulation d’une 
personne qui subit un arrêt cardiaque provoqué par une surdose.

Nous avons choisi de nous concentrer sur les mesures à 
prendre pendant une surdose plutôt que sur la formation à donner 
aux intervenants et intervenantes ou sur l’ordre d’exécution des 
manœuvres. D’autres détails sur les études incluses sont fournis à 
l’annexe 3, et l’annexe 1 présente une discussion approfondie sur 
la documentation.

Nous avons déterminé que la qualité des preuves scienti-
fiques publiées est très faible, car nous n’avons trouvé aucune 
étude empirique qui compare différentes stratégies d’inter
ventions communautaires lors de situations de surdose hors des 
milieux de soins (voir l’annexe 3 pour plus de détails).

Bienfaits et préjudices
Les considérations primordiales lors des interventions en cas de 
situations de surdose sont la préservation de la vie et 
l’atténuation des préjudices. Les compressions thoraciques 
causent des fractures aux côtes et au sternum41 et doivent être 
réservées aux situations où l’intervenant ou l’intervenante 
soupçonne un arrêt cardiaque ou n’est pas physiquement en 
mesure d’effectuer d’autres interventions, comme la respiration 
artificielle ou l’administration de naloxone, ou ne veut pas le faire.

Valeurs et préférences de la communauté affectée
Dans la documentation, les orientations relatives aux inter
ventions en cas de situations de surdose varient, notamment 
quant au rôle de la respiration artificielle. Nous n’avons trouvé 
aucun ouvrage publié qui traite des valeurs et préférences en lien 
avec cette recommandation.

Opinions et données probantes provenant de la communauté
Les membres du groupe d’élaboration du document d’orientation 
sur la naloxone ont suggéré le recours à la respiration artificielle 
lorsqu’une personne est en dépression respiratoire en raison d’une 
surdose d’opioïdes. Cette recommandation a été largement 
soutenue par les personnes ayant pris part au processus de partici-
pation du public, tant lors des groupes de consultation que des 
sondages. Toutefois, il y a eu des désaccords : 2 des 148 personnes 

participantes aux consultations publiques ne pensaient pas que les 
intervenants et intervenantes communautaires pouvaient être for-
més à reconnaître la présence d’un pouls ou à pratiquer la respira-
tion artificielle. Cependant, la plupart des personnes participantes 
aux consultations publiques ont déclaré pratiquer la respiration 
artificielle en cas de surdose et ne pas avoir de difficulté à déter-
miner si une personne victime de surdose était en arrêt cardiaque. 
Certaines ont mentionné qu’elles n’avaient pas reçu de formation 
sur la respiration artificielle, mais qu’elles aimeraient en suivre une. 
Il a été rapporté que des personnes avaient souvent des côtes frac-
turées après avoir reçu des compressions thoraciques, ce qui a été 
mentionné parmi les résultats indésirables de l’intervention.

Les personnes participantes aux séances de consultation ont 
déclaré qu’elles pratiquaient la respiration artificielle avant 
d’envisager l’administration de naloxone, afin de donner suffisam-
ment d’oxygène aux personnes en surdose tout en évitant les 
symptômes de sevrage associés à la naloxone. On a fait valoir que 
cette approche préservait la relation avec les personnes faisant 
usage de drogues, qui étaient plus enclines à recourir de nouveau 
aux services après une surdose. Bon nombre des personnes partici-
pantes ont manifesté le souhait de recevoir une formation supplé-
mentaire sur les interventions en cas de situations de surdose et 
sur le titrage de la naloxone.

Une préoccupation fréquemment soulevée lors des séances 
de consultation publique concernait la force excessive déployée 
au moment de l’application de stimuli pour tenter de réveiller une 
personne en état de surdose. Cette force excessive peut occasion-
ner des contusions et des douleurs inutiles. En outre, les frotte-
ments sternaux sont perçus comme intrusifs par de nombreuses 
personnes ayant une poitrine le moindrement développée.

Utilisation des ressources
La formation sur les interventions en cas de situations de sur-
dose doit comporter un volet sur la respiration artificielle, bien 
que cela ne semble pas avoir d’incidences substantielles sur le 
plan des ressources21.

Justification
Nous avons émis une forte recommandation à l’égard des inter-
ventions en cas de situations de surdose en raison de la nécessité 
de préserver la vie, de ne pas causer de préjudices et de res
pecter l’expertise et les préférences de la population affectée. La 
qualité des données probantes publiées était faible, mais les 
preuves scientifiques accréditées par des spécialistes sur les 
interventions en cas de situations de surdose et sur la formation 
aux interventions ont été jugées de grande qualité.

Méthodologie

L’élaboration des documents d’orientation stratégique 
canadienne en matière de NàE a commencé en décembre  2018 
et s’est terminée en octobre  2022. Nous avons appliqué l’outil 
AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) pour 
éclairer l’élaboration de notre document d’orientation42 
(annexe  4, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.230128/tab-related-content). Le projet 
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d’élaboration d’un document d’orientation a été financé par les 
Instituts de recherche en santé du Canada pour le Programme de 
recherche en science de la mise en œuvre sur les interventions et 
les services liés aux opioïdes de l’Initiative canadienne de recherche 
sur l’abus de substances (ICRAS) (OCC-154821). Le bailleur de fonds 
n’a joué aucun rôle dans l’élaboration de ce document d’orien
tation. (Les auteurs et autrices reconnaissent la nature stigma
tisante de l’expression «  abus de substances  » dans le nom de 
l’ICRAS. Elles et ils respectent l’autonomie des personnes faisant 
usage de drogues et favorisent un langage axé sur la personne.)

Composition des groupes participants
Les documents d’orientation sur la NàE au Canada ont été élaboré 
en collaboration avec un groupe d’élaboration du document 
d’orientation sur la naloxone composé de personnes ayant une 
expertise et une expérience vécue en matière d’usage de drogues et 
de réponse aux surdoses, d’intervenants et intervenantes de pre-
mière ligne en cas de situations de surdose, de personnes travaillant 
à la réduction des préjudices, de professionnels et professionnelles 
de la santé publique, de cliniciens et cliniciennes et d’universitaires 
spécialisés dans la réduction des préjudices. La stratégie de recrute-
ment et le rôle des comités sont expliqués autre part43. Les per-
sonnes autochtones, noires et racisées, ainsi que les personnes de la 
communauté 2SLGBTQIA+ étaient explicitement invitées dans toute 
la documentation de recrutement du groupe d’élaboration du docu-
ment d’orientation sur la naloxone et étaient représentées dans le 
groupe final (une liste des membres du projet d’élaboration du 
document d’orientation figure à l’annexe 1).

Les 52  membres du groupe d’élaboration du document 
d’orientation sur la naloxone étaient répartis en 6 sous-comités 
(par ordre chronologique d’implication). Les membres pouvaient 
siéger à plus de 1 comité, et au sein de tous les comités sié-
geaient des personnes ayant une expertise et une expérience 
vécue en matière d’usage de drogues et de réponse aux sur
doses. Les comités étaient les suivants :
•	 Groupe de direction (3 membres : J.A.B., K.R., P.L.) : A assuré 

la supervision académique formelle du projet. Les membres 
étaient des cliniciens/cliniciennes et des universitaires spé-
cialisés dans la réduction des préjudices.

•	 Équipe de recherche (6 membres, dont M.F., A.A. et J.N.) : A dirigé 
ou soutenu les activités de recherche, y compris la coordination 
des projets, le travail de revue systématique, l’animation de 
réunions, l’examen des intérêts concurrents et la rédaction de 
manuscrits et de rapports. Les membres avaient de l’expérience 
en santé publique, dans la réduction des préjudices, dans les 
soins de santé, en bibliothéconomie et dans les études juridiques.

•	 Comité directeur (9  membres  : K.R., C.B., T.D.B., A.M., P.C., 
C.S., P.L., T.E.M., D.L., avec M.F. à l’animation)  : A mené les 
discussions sur le document d’orientation, encouragé un 
débat productif et supervisé le processus d’élaboration du 
document. Les membres comprenaient des personnes ayant 
une expertise et une expérience vécue en matière d’usage de 
drogues et de réponse aux surdoses, des intervenants/
intervenantes de première ligne en cas de situations de sur-
dose, des personnes travaillant à la réduction des préjudices, 
de professionnels/professionnelles de la santé publique, des 

cliniciens/cliniciennes et des universitaires spécialisés dans la 
réduction des préjudices.

•	 Comité consultatif sur la méthodologie (4 membres : P.L., F.A., 
T.E.M., D.L., avec M.F. à l’animation) : A donné des conseils sur 
les méthodes d’élaboration du document d’orientation dans 
une perspective de recherche en matière de santé.

•	 Comité des communautés affectées (8 membres, dont P.C., 
avec M.F. et J.A.B. à l’animation) : A fourni de l’orientation et 
des conseils sur les valeurs et préférences des personnes 
ayant une expertise et une expérience vécue en matière de 
distribution et d’utilisation de la NàE lors de surdoses 
d’opioïdes. Les membres comprenaient des intervenants/
intervenantes de première ligne en cas de situations de sur-
dose, des personnes travaillant à la réduction des préjudices 
et des professionnels/professionnelles de la santé publique.

•	 Comité d’expertise clinique (11 membres, dont C.B., avec M.F. à 
l’animation)  : A fourni de l’orientation et des conseils, d’un 
point de vue clinique, sur l’utilisation de la naloxone lors de 
surdoses d’opioïdes. Les groupes professionnels représentés 
comprenaient des personnes travaillant à la réduction des 
préjudices, des pharmaciens/pharmaciennes, du personnel 
infirmier praticien et des médecins.

•	 Panel d’élaboration des lignes directrices (14 membres, dont F.A., 
T.D.B., A.M., C.S., K.G., avec M.F. à l’animation) : A voté sur les ques-
tions clés abordées dans le document d’orientation, au moyen 
d’un processus Delphi. Le comité des communautés affectées, le 
comité directeur et le comité d’expertise clinique ont tous été invi-
tés à se joindre au panel d’élaboration du document d’orientation. 
Les membres comprenaient des personnes ayant une expertise et 
une expérience vécue en matière d’usage de drogues et de 
réponse aux surdoses, des intervenants/intervenantes de pre-
mière ligne en cas de situations de surdose, des personnes tra
vaillant à la réduction des préjudices, de professionnels/
professionnelles de la santé publique, des cliniciens/cliniciennes 
et des universitaires spécialisés dans la réduction des préjudices.

•	 Comité de révision externe (8  membres)  : A évalué de façon 
indépendante le processus et les conclusions tirées tout au long 
du processus d’élaboration du document d’orientation. Les 
membres comprenaient des personnes ayant une expertise et 
une expérience vécue en matière de consommation de drogues 
et d’intervention en cas de surdose, des professionnels/
professionnelles de la santé publique, des cliniciens/
cliniciennes et des universitaires ayant de l’expertise en réduc-
tion des préjudices, du Canada et d’ailleurs dans le monde.

Sélection des thèmes prioritaires
Nous avons déterminé les questions sur lesquelles devait se 
pencher le projet d’élaboration du document d’orientation au 
moyen d’une méthode Delphi à 2  étapes, ce qui a permis au 
panel d’élaboration du document d’orientation de prioriser une 
liste de questions potentielles43. Notre publication sur le proces-
sus contient de plus amples informations43. Les tableaux 1 et 2 de 
l’annexe  5 (accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.230128/tab-related-content) présentent une 
ventilation PICO (Patient/Problem, Intervention, Comparaison et 
Outcome) des 3 questions abordées.
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Revue de la documentation et évaluation de la qualité
Avant d’entreprendre les revues systématiques, nous avons 
effectué une analyse contextuelle des programmes de NàE terri-
toriaux, provinciaux et fédéraux subventionnés par l’État, afin 
de mieux comprendre les programmes et pratiques en vigueur 
au Canada5.

Les protocoles de revue systématique ont été enregistrés 
auprès de PROSPERO (codes d’enregistrement  :  2021 
CRD42021265012, RD42021265032, CRD42021264838). En consul-
tation avec une bibliothécaire de recherche (D.L.L.), des bases de 
données (y compris MEDLINE, Embase [Ovid], CINAHL, APA Psyc
Info [EBSCOhost], le Registre central Cochrane des essais con-
trôlés, la Base de données Cochrane des revues systématiques, 
PROSPERO et Epistemonikos) et la littérature grise ont fait l’objet 
d’une recherche initiale à l’aide de combinaisons de mots clés et 
d’un vocabulaire contrôlé (p. ex., à l’aide des termes MeSH [Med
ical Subject Headings]). Les dernières recherches sur la docu-
mentation scientifique portant sur les voies d’administration, le 
contenu des trousses et les interventions en cas de situations de 
surdose remontent au 18  octobre  2021, au 23  juin  2021 et au 
3  juin 2021, respectivement, et les dernières recherches sur la 
littérature grise sur ces 3 thèmes remontent au 30 juillet 2021, au 
2 décembre 2021 et au 3 août 2021, respectivement (annexe 5).

Aucune limite de date ou de type de publication n’a été appli-
quée. La langue de publication était limitée à l’anglais ou au fran-
çais, les langues officielles du Canada, et conformément à la 
capacité linguistique de l’équipe de recherche. Des détails sur la 
stratégie de recherche sont fournis à l’annexe 5.

Les titres et les résumés ont été examinés en fonction des 
critères d’admissibilité pour déterminer s’il fallait les inclure. Le 
texte intégral des documents qui semblaient pertinents a ensuite 
fait l’objet d’un examen. Si l’examen du texte intégral confirmait la 
pertinence du document, celui-ci était inclus dans la revue. 
Deux membres de l’équipe de recherche ont exécuté chacune des 
étapes de cette présélection de façon indépendante et réglé les 
éventuels désaccords par la discussion et le consensus, dans la 
mesure du possible. Au besoin, un troisième membre de l’équipe 
de recherche intervenait pour résoudre ces désaccords. La pré
sélection a été effectuée dans le logiciel de revue systématique 
Covidence44. Deux membres de l’équipe de recherche ont travaillé 
indépendamment et en double pour extraire les caractéristiques 
et les résultats d’études dans les documents retenus. De plus, 
chaque document a fait l’objet d’une évaluation critique double 
au moyen de l’outil MetaQT de Santé publique Ontario, soit une 
évaluation de pertinence, de fiabilité, de validité et d’applica
bilité45. Les désaccords ont été résolus par la discussion et le con-
sensus. Nous avons utilisé une version modifiée de l’approche 
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation) pour évaluer la qualité des données probantes 
pour chaque résultat d’intérêt.11,46

Élaboration des recommandations
Nous avons choisi l’outil GRADE parce qu’il est conçu pour éva
luer la qualité globale de l’ensemble des données publiées dans 
les articles universitaires et la littérature grise et pour faciliter 
l’élaboration de recommandations au moyen de méthodes sys-

tématiques, transparentes et reproductibles, tout en sachant 
que la détermination de la qualité des données est subjec-
tive11,47. Les données retenues, dans les articles universitaires et 
la littérature grise, ont été évaluées en fonction de critères 
GRADE sur le risque de biais, d’imprécision, d’incohérence, de 
caractère indirect et de parti pris de publication, et nous avons 
incorporé la qualité des données probantes dans notre proces-
sus décisionnel22.

Le groupe de direction et l’équipe de recherche ont produit 
des recommandations préliminaires et défini la force des 
recommandations à la lumière des données probantes issues 
des revues systématiques. Les recommandations proposées et 
leur force ont été communiquées au comité directeur, au comité 
des communautés affectées et au comité d’expertise clinique. 
Nous avons recueilli les commentaires sur le contenu et le 
libellé des recommandations, la force des recommandations et 
les éléments qui contribuent à la force des recommandations au 
moyen du logiciel de collecte de données REDCap (Research 
Electronic Data Capture). Des détails sur les sondages de rétro-
action sont fournis à l’annexe 6 (accessible en anglais au www.
cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.230128/tab-related-content).

De plus, les sondages de rétroaction nous ont servis à recueil-
lir des preuves scientifiques accréditées par des spécialistes de la 
communauté. Ces preuves peuvent être un moyen efficace 
d’élaborer des lignes directrices solides et fiables, en plus des 
données publiées13. Cette source de données a été particulière-
ment importante compte tenu de la très faible qualité des don-
nées publiées, lesquelles étaient parfois spécifiques à certaines 
régions hors du Canada ou divergeaient sur des conclusions clés. 
Les opinions et preuves scientifiques accréditées par des spécia
listes (ou les données probantes issues de la communauté) sont 
une précieuse ressource dans l’élaboration de lignes directrices, 
surtout dans des cas comme celui-ci où les données probantes 
publiées sont insuffisantes13. Les spécialistes peuvent être des 
patients et patientes et des représentants et représentantes de 
patients et patientes (dans ce contexte, des personnes faisant 
usage de drogues) et des professionnels et professionnelles de la 
santé13. L’annexe  7 (accessible en anglais au www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.230128/tab-related-content) résume 
les opinions et preuves scientifiques accréditées par des spécia
listes sur lesquelles le groupe d’élaboration du document 
d’orientation sur la naloxone s’est fondé dans l’élaboration de 
ses recommandations. Nous avons recueilli des données proban-
tes provenant de la communauté au moyen de sondages de 
rétroaction et les avons présentées lors des réunions du groupe 
d’élaboration du document d’orientation sur la naloxone, au 
cours desquelles les membres ont eu l’occasion de préciser le 
contexte et de donner des éclaircissements, au besoin.

L’équipe de direction et de recherche, le comité consultatif 
sur la méthodologie, le comité directeur, le comité des commu-
nautés affectées et le comité d’expertise clinique se sont réunis 
en mode virtuel pour discuter des recommandations et arriver à 
un consensus. Les données publiées et provenant de la commu-
nauté ont été présentées aux comités et ont éclairé les débats 
sur les principaux thèmes, ainsi que le libellé des recommanda-
tions finales.
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Révision externe
Le comité de révision externe était composé de 8 membres qui ont 
soumis du contenu et une expertise méthodologique dans le pro-
cessus d’élaboration du document d’orientation. Ce comité a été 
invité à se prononcer sur la validité, la fiabilité, la reproductibilité et 
la faisabilité des orientations après la rédaction du rapport provi-
soire (voir l’annexe 1). Plusieurs auteurs/autrices (M.F., J.A.B., K.R., 
P.L.) ont apporté des modifications et soumis leurs observations au 
comité. Quelques précisions ont été apportées à la recommanda-
tion portant sur les interventions en cas de situations de surdose, 
autrement le comité n’a effectué aucune modification majeure aux 
recommandations dans le cadre de cette révision externe.

Après l’élaboration du document d’orientation, nous avons 
demandé l’avis du public sur le rapport provisoire et sur nos recom-
mandations. Le matériel de recrutement en vue de la participation 
du public a été distribué par les membres du groupe d’élaboration 
du document d’orientation sur la naloxone et des organismes de 
réduction des préjudices ont été contactés partout au pays. Les 
personnes autochtones, noires et racisées, ainsi que les personnes 
de la communauté 2SLGBTQIA+ étaient explicitement invitées dans 
toute la documentation de recrutement en vue des consultations 
publiques, et des aménagements en matière d’accessibilité ont été 
proposés et fournis aux personnes qui en avaient besoin. Au total, 
73 personnes de partout au pays ont répondu au sondage en ligne 
entre le 1er  août et le 30  septembre  2022 (voir le sondage à 
l’annexe  6). Les personnes répondantes étaient admissibles au 
tirage de 2 cartes Visa d’une valeur de 100 $.

Nous avons également invité les personnes qui consomment ou 
qui ont consommé des drogues, ou qui interviennent dans des 
situations de surdose en milieu communautaire, à participer à des 
séances de consultation d’une durée de 90 minutes au cours des-
quelles nous avons présenté nos recommandations. Les personnes 
participantes aux séances de consultation ont touché des hono
raires de 50 $. Au total, 75 personnes ont participé à 15 séances de 
consultation entre le 1er août et le 30 septembre 2022. Compte tenu 
de l’appui exprimé envers nos recommandations par les personnes 
participantes aux séances, nous nous sommes inspirés de leurs 
observations pour clarifier le libellé et mieux contextualiser notre 
rapport. Les personnes participantes aux séances ont émis bon 
nombre des mêmes observations que le groupe d’élaboration du 
document d’orientation sur la naloxone (voir l’annexe 7).

Gestion des intérêts concurrents
Nous avons appliqué les principes du Réseau international en 
matière de lignes directrices pour gérer les intérêts concurrents48. 
L’auteur J.N. a préparé un formulaire de divulgation des conflits 
d’intérêts en se basant sur les recommandations de l’Institut de 
médecine américain (US Institute of Medicine)49. Nous avons dis-
tribué le formulaire aux membres du groupe d’élaboration du docu-
ment d’orientation sur la naloxone au début de leur participation au 
projet. Nous avons demandé aux membres des comités de divul-
guer tout conflit d’intérêt financier, institutionnel ou intellectuel. 
Deux membres de l’équipe (M.F. et J.N. ou J.A.B.) ont vérifié si les 
formulaires remplis révélaient des conflits potentiels. Les respon-
sables de la vérification ont résolu les divergences d’opinions par la 
discussion et la recherche d’un consensus informel.

Au moyen d’un cadre dérivé des principes du Réseau interna-
tional en matière de lignes directrices48, nous avons évalué quan-
titativement les intérêts concurrents de chacun des membres du 
groupe d’élaboration du document d’orientation sur la naloxone 
sur une « échelle de pertinence » de 0–5, ou les avons considérés 
comme «  sans objet  ». Parmi les 52  membres ayant participé à 
l’élaboration des lignes directrices, 18 n’ont déclaré aucun inté-
rêt et ont par conséquent été considérés comme «  sans objet  » 
dans le système de notation. Au total, 26  membres ont déclaré 
des intérêts qui ont été jugés non pertinents à l’égard du projet, 
obtenant une note de 0 sur l’échelle de pertinence. Les membres 
de l’équipe de recherche qui ne participaient pas à l’élaboration 
des recommandations n’ont pas eu à soumettre de formulaire de 
divulgation des conflits d’intérêts. Aucun membre n’a été exclu 
ou n’a vu sa participation restreinte en raison d’un conflit 
d’intérêts direct de nature financière. L’annexe 1 donne plus de 
détails sur la gestion des intérêts concurrents et contient une 
liste complète des membres du groupe d’élaboration du docu-
ment d’orientation sur la naloxone.

Mise en œuvre

Nos recommandations nécessitent des investissements supplé-
mentaires dans les programmes de NàE à l’échelle provinciale, 
territoriale ou fédérale pour ajouter plus d’ampoules ou de fla-
cons de naloxone dans les trousses, rendre plus accessible la 
naloxone intranasale et élargir potentiellement les possibilités de 
formation sur les interventions en cas de situations de surdose.

En plus de publier les recommandations dans des revues en 
libre accès et évaluées par les pairs, nous déposerons égale-
ment un rapport à l’intention des communautés sur le site Web 
de l’ICRAS.

Bien que le financement actuel de ce projet ne permette pas 
d’actualiser ce document d’orientation stratégique, nous 
avons publié des détails sur d’autres questions que le groupe 
d’élaboration du document d’orientation sur la naloxone 
jugeait importantes d’inclure dans les directives canadiennes43. 
Nous avons en outre donné des précisions sur les méthodes de 
revue systématique qui nous ont servi à identifier les données 
probantes pertinentes dans les articles universitaires et la 
littérature grise (annexe 5), afin que de nouvelles informations 
puissent être recueillies à l’aide de méthodes rigoureuses et 
cohérentes.

Autres documents d’orientation

Six autres documents d’orientation ont été publiés avec des recom-
mandations. Nos conclusions et recommandations sur les interven-
tions en cas de situations de surdose et sur les voies d’adminis
tration correspondent essentiellement aux directives de l’OMS de 
201421. Notre mandat s’écartait des lignes directrices publiées en 
2018 par l’INESSS, lesquelles mettaient l’accent sur les approches 
de réanimation dans les interventions en cas de situations de 
surdose dans la communauté au Québec32. Devant l’absence de 
consensus entre les spécialistes et le manque de données 
empiriques, la ligne directrice de l’INESSS recommandait de 
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promouvoir uniquement les manœuvres de compressions thora
ciques pour les intervenants et intervenantes communautaires non 
dûment formés. Bien que la ligne directrice de l’INESSS et notre 
document d’orientation soulèvent des préoccupations similaires à 
propos des connaissances des intervenantes et intervenants, notre 
document d’orientation définit les intervenantes et intervenants 
qualifiés comme des personnes qui ont suivi une formation par des 
pairs ou au moyen de ressources en ligne, une formation dévelop-
pée par les programmes de NàE ou un cours de RCR, tandis que la 
ligne directrice de l’INESSS définit les intervenantes et intervenants 
qualifiés comme des personnes ayant reçu une formation appro-
fondie portant spécifiquement sur la RCR. Une ressource récente de 
l’Association américaine de cardiologie indique que certaines « per-
sonnes profanes qualifiées », y compris celles qui ont reçu une for-
mation dans le cadre des programmes d’éducation sur les surdoses 
et de distribution de naloxone, sont capables de pratiquer la RCR et 
la respiration artificielle et d’administrer de la naloxone de façon 
tout à fait compétente1. De plus, l’INESSS recommandait des straté-
gies spécifiques pour améliorer la formation sur l’intervention en 
cas de situations de surdose et pour assurer une surveillance et une 
évaluation continues des programmes de NàE, ce que nous n’avons 
pas abordé dans notre document d’orientation.

La ligne directrice de l’Association américaine de cardiologie 
sur le traitement des arrêts cardiaques provoqués par des opi-
oïdes comprend des recommandations distinctes pour les effec-
tifs de la santé et les intervenants et intervenantes profanes1. 
L’Association américaine de cardiologie recommande que les 
personnes incapables de reconnaître la présence d’un pouls avec 
fiabilité pratiquent la RCR conventionnelle, y compris les com-
pressions thoraciques et la respiration artificielle1.

La plupart des lignes directrices ne traitent pas du même con-
texte ou contenu. Wegner et ses collègues ont publié des docu-
ments d’orientation définie par consensus sur les meilleures pra-
tiques pour les programmes de NàE et d’éducation sur les surdoses 
aux États-Unis50. Ils recommandent principalement qu’on garantisse 
un accès facile à la naloxone, en fonction des besoins, et qu’une 
grande quantité de naloxone soit disponible dans les communau-
tés. Tsuyuki et ses collègues, dans leurs lignes directrices établies 
par consensus sur les ordonnances de NàE délivrées en pharmacie 
au Canada, recommandent que l’on remette une trousse de NàE à 
tous les patients et patientes qui y reçoivent un opioïde, et qu’un 
pharmacien ou une pharmacienne leur prodigue des conseils51. Les 
lignes directrices sur le traitement médicamenteux des troubles liés 
à la consommation d’opioïdes de la Société médicale américaine 
sur la dépendance (American Society of Addiction Medicine) recom-
mandent qu’on administre de la naloxone en cas de surdose et que 
les personnes souffrant d’un trouble lié à la consommation 
d’opioïdes, leur famille et les premiers répondants et premières 
répondantes reçoivent une formation sur les interventions en cas de 
situation de surdose et qu’ils aient accès à de la naloxone52.

Lacunes dans les connaissances

Peu de recherches primaires traitent de nos questions de 
recherche concernant les intervenants et intervenantes commu-
nautaires lors de situations de surdose. Les gens qui œuvrent 

dans la réduction des préjudices pourraient tirer profit de 
recherches dirigées par des personnes faisant usage de drogues 
ou créées en étroite collaboration avec elles sur des thèmes 
comme le contenu des trousses, les voies d’administration de 
naloxone et les interventions en cas de situations de surdose.

Les principes de réduction des préjudices exigent une meil-
leure inclusion de la communauté affectée dans le processus 
d’élaboration des lignes directrices53. Plusieurs membres du 
groupe d’élaboration du document d’orientation sur la naloxone 
ayant une expertise et une expérience vécues et actuelles de 
l’usage de drogues et des interventions en cas de situations de 
surdose ont fait part de leur frustration de ne pas être représen-
tés dans les ouvrages qui déterminent la prestation de services 
aux personnes faisant usage de drogues, et ils ont parlé de la 
manière dont les personnes faisant usage de drogues créent et 
communiquent des stratégies d’intervention.

Les personnes participantes aux séances de consultation 
publique ont fréquemment insisté sur l’importance d’une forma-
tion normalisée et de grande qualité. Bien qu’il n’ait pas été 
question, dans le cadre de notre projet, de formuler des recom-
mandations à propos de la formation sur la NàE, nous avons con-
signé quelques-unes des principales observations formulées et 
les avons résumées à l’annexe 7.

Une préoccupation soulevée lors des séances de consultation 
publique est le manque de disponibilité de la naloxone (annexe 7). 
Une prochaine étape importante pourrait consister à déterminer 
les obstacles à l’accès aux programmes de NàE au Canada et à éla-
borer différentes stratégies pour les abattre.

Limites

Nous avons constaté la très faible qualité des données probantes 
publiées dans les ouvrages scientifiques et dans la littérature 
grise à l’égard de nos questions de recherche, axées sur les inter-
venants et intervenantes communautaires.

Compte tenu de la très faible qualité des données probantes 
répertoriées par nos revues systématiques et du degré élevé 
d’expertise apporté par le groupe d’élaboration du document 
d’orientation sur la naloxone, les preuves scientifiques accrédi-
tées par des spécialistes ont joué un rôle important dans le pro-
cessus d’élaboration des lignes directrices. À l’annexe  2, nous 
présentons les opinions et preuves scientifiques accréditées 
par des spécialistes afin de marquer la différence entre les 
faits13 rapportés par le groupe d’élaboration du document 
d’orientation sur la naloxone et les conclusions tirées à la 
lumière de ces faits.

Conclusion

Ce projet d’élaboration d’un document d’orientation vise à guider 
les programmes de NàE au Canada dans un contexte où les 
données probantes publiées sont rares. Nous formulons des 
recommandations sur le contenu des trousses, les voies 
d’administration de naloxone et les interventions en cas  de 
situations de surdose. Ces recommandations ont été élaborées en 
collaboration avec diverses parties prenantes.
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