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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction. Le 31 janvier 2017, I’'Ontario a retiré le fentanyl, I’hydromorphone et la
morphine a forte concentration des médicaments remboursables par les programmes
publics de médicaments s’ils sont prescrits par des médecins en soins non palliatifs. Nous
avons voulu évaluer les premiers effets de cette politique sur les schémas de prescription
et déterminer si ces effets variaient en fonction du type de prescripteur ainsi que du type
d’opioides et de leur concentration.

Méthodologie. Nous avons mené une étude transversale représentative de la population
aupres de patients nécessitant des soins palliatifs et des soins non palliatifs a qui du fen-
tanyl, de ’hydromorphone ou de la morphine couverts par les programmes publics de
médicaments de I’Ontario avaient été prescrits entre le 1¢ janvier 2014 et le 31 juillet 2017.
Pour chacun des mois de la période a I’étude, nous avons calculé le nombre total de
patients ayant recu des opioides a forte concentration (réparti par type de prescripteurs)
ainsi que le volume total de chaque médicament délivré (réparti par concentration). Nous
avons utilisé des modeles autorégressifs a moyennes mobiles intégrés (ARMMI) interven-
tionnels pour évaluer les effets des changements apportés par la politique sur les habi-
tudes de prescription.

Résultats. Entre décembre 2016 et juillet 2017, le nombre total de patients ayant regu des
opioides a forte concentration remboursés par le régime public a diminué de 98 % pour
I’ensemble des prescripteurs, passant de 5 930 a 133. La nouvelle politique a entrainé une
baisse substantielle du volume total des trois opioides délivrés, soit de 20 374 621 a
16952097 mg (p < 0,01) pour ’hydromorphone, de 40 644 190 a 33 555480 mg (p < 0,03)
pour la morphine et de 9 604 913 a 5 842 405 mcg/h (p < 0,01) pour le fentanyl. Dans le
cas du fentanyl et de I’hydromorphone, cette diminution a dans I’ensemble coincidé avec
une augmentation du nombre d’opioides a faible concentration délivrés.

Conclusion. Le retrait des opioides a forte concentration a sensiblement réduit le nombre
de patients a qui ces médicaments ont été prescrits, ainsi que le volume total d’opioides a
action prolongée délivrés en Ontario dans le cadre du régime public de médicaments.
D’autres études devraient étre menées pour en examiner les effets sur les patients.

Mots-clés : fentanyl, morphine, hydromorphone, opioides, modification de la politique,
retrait de la liste, Ontario, soins palliatifs

Points saillants

e Le retrait du fentanyl, de I’hydro-
morphone et de la morphine a forte
concentration de la liste des médi-
caments assurés a entrainé une
diminution de la délivrance de ces
produits par I’ensemble des pres-
cripteurs, méme si la politique auto-
rise toujours la prescription de ces
produits par les médecins en soins
palliatifs.

¢ La majeure partie des changements
dans les schémas de prescription a
été observée en janvier et février
2017, peu de changements s’étant
produits entre I’annonce de la poli-
tique (juillet 2016) et sa date d’en-
trée en vigueur (janvier 2017).

e Bien que I’on ait observé une aug-
mentation de la délivrance des
préparations opioides a faible con-
centration depuis Ientrée en vigueur
de la politique, le volume total de
fentanyl, d’hydromorphone et de
morphine délivré a diminué.

Introduction

Au cours des 20 dernieres années, la con-
sommation d’opioides sur ordonnance a
considérablement augmenté en Amérique
du Nord et, selon de récentes tendances
observées dans d’autres pays, la prescrip-
tion excessive d’opioides est devenue un
phénomene international'®. On remarque
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notamment que de fortes doses d’opioides
demeurent couramment prescrites malgré
les données attestant les risques associés a
cette pratique, notamment des risques de
surdose mortelle, d’accidents de la route
ainsi que de chutes et de fractures chez les
personnes agées>>!°, L’ancienne version
des lignes directrices sur l'utilisation des
opioides pour le traitement de la douleur
chronique non cancéreuse au Canada
établissait a plus de 200 mg d’équivalent
morphine la dose quotidienne d’opioides
constituant une « dose a surveiller » alors
que les récentes lignes directrices de 2017
recommandent aujourd’hui aux cliniciens
d’éviter les doses supérieures a 90 mg
d’équivalent morphine". Comme [’on s’ef-
force de plus en plus d’éviter les doses
quotidiennes élevées d’opioides, la grande
disponibilité en préparations a forte con-
centration produisant des doses quotidi-
ennes supérieures a 200 mg d’équivalent
morphine a été remise en question'?. Ainsi,
en aoiit 2017, plusieurs groupes aux Etats-
Unis, dont les Physicians for Responsible
Opioid Prescribing, le National Safety
Council, I’Association of State and Territorial
Health Officials et I’American College of
Medical Toxicology, ont présenté une
pétition conjointe a la Food and Drug
Administration des Etats-Unis demandant
le retrait des opioides a forte concentration
du marché commercial en raison de pré-
occupations quant a l'innocuité de ces
produits'3.

Dans le cadre de la Stratégie pour prévenir
la dépendance et les surdoses aux opioides
de I’Ontario, la province a annoncé, le
20 juillet 2016, le retrait des opioides a forte
concentration des programmes publics de
médicaments de I’Ontario!*!. Ces modifi-
cations ont eu pour effet d’éliminer du
Programme de médicaments de 1’Ontario
(PMO) le remboursement des opioides a
action prolongée et a forte concentration,
en particulier le fentanyl en timbres de 75
et 100 mcg/h, I'hydromorphone a libéra-
tion contrdlée en capsules de 24 et 30 mg
et la morphine a libération prolongée en
comprimés de 200 mg. Une exception a
toutefois été prévue pour les prescripteurs
figurant sur la liste des médecins facilitant
I’acces aux soins palliatifs (PCFA). Depuis
I’entrée en vigueur de cette politique, les
patients admissibles au Programme de médi-
caments de I’Ontario (c.-a-d. les patients
agés de 65 ans et plus, les personnes pres-
tataires d’aide sociale ou qui recoivent des
soins a domicile, qui vivent dans une mai-
son de soins de longue durée ou dont les
colts des médicaments sont élevés par

rapport au revenu familial) ne peuvent
plus se faire rembourser ces produits par le
programme public de médicaments, a
moins que ces médicaments ne leur soient
prescrits a titre de traitement palliatif par
un médecin figurant sur la liste des pre-
scripteurs PCFA. Cependant, les patients
peuvent toujours avoir acces a ces opioides
a forte concentration en payant eux-mémes
ces médicaments ou au moyen d’un régime
d’assurance privé. La politique est entrée
en vigueur le 31 janvier 2017, mais on en
ignore toujours les répercussions sur les
schémas de prescription des opioides rem-
boursés par les fonds publics.

Cet article décrit les premiers effets du
retrait des opioides a forte concentration de
la liste des médicaments assurés en
Ontario. Cette étude avait pour but de
quantifier les effets de cette politique sur
les schémas de prescription des opioides
ainsi que de déterminer dans quelle mesure
ces effets avaient varié durant les six pre-
miers mois suivant I’entrée en vigueur de
la nouvelle politique, en fonction du type
de prescripteurs ainsi qu’en fonction du
type d’opioides et de leur concentration.

Méthodologie
Contexte

Nous avons mené une étude transversale
représentative de la population de tous les
patients ayant regu une ordonnance pour
du fentanyl, de I’hydromorphone ou de la
morphine a action prolongée remboursés
par le programme public de médicaments
de I’Ontario entre le 1¢ janvier 2014 et le
31 juillet 2017. L'étude a été approuvée par
le comité d’éthique de la recherche du
Sunnybrook Health Sciences Centre de
Toronto, en Ontario.

Sources de données

Nous avons utilisé pour cette analyse les
données administratives sur les soins de
santé de I'Institut de recherche en services
de santé (IRSS) de Toronto (Ontario). Nous
avons utilisé plus particulierement la base
de données sur les demandes de rem-
boursement soumises au Programme de
médicaments de I’Ontario (PMO), qui inclut
tous les opioides délivrés aux patients
admissibles au PMO avec un taux d’erreur
inférieur a 1 %'°. En Ontario, les médecins
inscrits a titre de prescripteurs PCFA trait-
ent réguliérement des patients en soins pal-
liatifs et sont autorisés a prescrire des
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médicaments d’ordonnance remboursés
par les fonds publics auxquels la plupart
des médecins exercant en Ontario ont un
acces limité'”. Nous avons défini une
cohorte de médecins inscrits a titre de pre-
scripteurs PCFA a partir de leur historique
de prescription entre 2007 (date d’entrée en
vigueur du programme PCFA) et la fin de la
période a I’étude. La période d’admissibilité
au PCFA de chaque médecin a été définie
comme la période entre la premiére et la
derniere ordonnance d’'un médicament
pour lequel a été présentée une demande
de remboursement portant un numéro
d’identification de produit (NIP) spécifique
extrait de la liste des médicaments inscrits
au programme PCFA. Nous avons ajouté
un délai de grace de 365 jours a la date de
la derniére ordonnance pour éviter de
classer par erreur les prescripteurs PCFA
comme des prescripteurs occasionnels de
médicaments figurant sur cette liste. Toutes
les analyses ont été réalisées a I'IRSS de
Toronto, en Ontario, a I'aide du logiciel
SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis), en utilisant
un taux d’erreur de type 1 de 0,05 comme
seuil de signification statistique.

Calculs

Nous avons calculé le nombre total de per-
sonnes a qui au moins un opioide a forte
concentration a été prescrit, en fonction du
type de prescripteurs (soins palliatifs ou
soins non palliatifs), pour chaque mois
entre le 1°'janvier 2014 et le 31 juillet 2017.
Nous avons également calculé pour chaque
mois de la période a I’étude le volume
mensuel total d’opioides a I’étude (mor-
phine, hydromorphone et fentanyl) déli-
vrés, en faisant la somme des timbres
(fentanyl) ou des comprimés (hydromor-
phone ou morphine) et en multipliant les
chiffres obtenus par la concentration de
chaque préparation. Nous avons inclus
toutes les doses remboursées par les fonds
publics pour les timbres de fentanyl
(25 mcg/h, 50 mcg/h, 75 mcg/h et
100 mcg/h) et les préparations orales et a
libération prolongée d’hydromorphone
(3 mg, 4,5 mg, 6 mg, 9 mg, 12 mg, 18 mg,
24 mg et 30 mg) et de morphine (10 mg,
15 mg, 20 mg, 30 mg, 50 mg, 60 mg,
100 mg et 200 mg). Le volume mensuel a
été calculé et présenté séparément pour
chaque médicament, afin de pouvoir éva-
luer les variations dans les volumes de
médicaments délivrés au fil du temps.
Aucune comparaison n’a toutefois été faite
entre les différents types d’opioides : le
volume total d’opioides n’a pas été converti
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en équivalents morphine. Dans le cas du
fentanyl, le volume délivré correspond au
produit obtenu en multipliant la concentra-
tion horaire du timbre (c.-a-d. 25 mcg/h)
par le nombre de timbres délivrés. Enfin,
nous avons présenté les quantités men-
suelles totales de fentanyl, d’hydromor-
phone et morphine délivrées en fonction
de leur concentration.

Analyse statistique

Nous avons utilisé des modéles autorégres-
sifs a moyennes mobiles intégrés (ARMMI)
interventionnels pour évaluer I'incidence
du retrait des opioides a forte concentra-
tion des programmes publics de médica-
ments de I’Ontario sur le volume total de
fentanyl, d’hydromorphone et de morphine
prescrits. D’aprés notre hypothese, I’an-
nonce de la politique (le 20 juillet 2016)
allait entrainer une réduction graduelle du
volume d’opioides, les prescripteurs ten-
tant de réduire progressivement les doses
prescrites a leurs patients, et cette baisse
continuerait a s’accélérer apres 1’entrée en

vigueur de la politique (le 31 janvier 2017).
Pour vérifier cette hypotheése, nous avons
évalué le changement de pente observé
entre I’annonce et ’entrée en vigueur de la
politique (a I’aide d’une fonction rampe) et
le changement soutenu observé immédi-
atement apres I’entrée en vigueur (a I’aide
d’une fonction échelon). Nous avons uti-
lisé le test de Dickey-Fuller augmenté pour
évaluer la stationnarité des séries chro-
nologiques et avons différencié les séries
chronologiques par délais appropriés pour
obtenir ces séries stationnaires. Nous avons
examiné les courbes de la fonction d’auto-
corrélation, de la fonction d’autocorrélation
partielle et de la fonction de corrélation
inverse pour déterminer la moyenne
mobile appropriée ou les parametres auto-
régressifs des modeles. Nous avons ensuite
évalué I’ajustement des modeles a partir
des graphiques de résidus pour les fonc-
tions d’autocorrélation, d’autocorrélation
partielle et de corrélation inverse et des
tests du chi carré de Ljung-Box afin d’éva-
luer les termes d’écart et les graphiques
diagnostiques de la normalité des résidus.

FIGURE 1

Résultats

Patients recevant des opioides a forte
concentration, par type de prescripteurs

Nous avons observé une baisse de 18 % du
nombre de patients a qui des opioides a
forte concentration remboursés par les
fonds publics ont été prescrits entre juil-
let 2016 (date de I’annonce de la politique)
et décembre 2016, ce nombre étant passé
de 7 209 a 5 930 (figure 1). Fin février 2017,
soit un mois apres I’entrée en vigueur de la
politique, il n’y avait plus que 197 patients
admissibles a un remboursement d’opio-
ides a forte concentration dans le cadre du
Programme de médicaments de !’Ontario
et, dans tous les cas, il s’agissait d’ordon-
nances délivrées par des médecins en soins
palliatifs, ce qui représente une baisse de
97 % par rapport a décembre 2016. Ce
nombre est par la suite demeuré relative-
ment stable (variant entre 133 et 201 pres-
tataires par mois) jusqu’a la fin de la
période a I’étude, une réduction globale de
98 % ayant finalement été observée entre
décembre 2016 et juillet 2017.

Programme de médicaments de I’Ontario : prestataires admissibles aux opioides a forte concentration, par type de
prescripteurs, Ontario, janvier 2014 a juillet 2017
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Volume d’opioides délivrés, par type
d’opioides

Lannonce de la politique en juillet 2016 n’a
eu aucune incidence sur le volume total de
fentanyl (p = 0,17), d’hydromorphone
(p = 0,71) ou de morphine (p = 0,74)
délivrés et remboursés par le PMO. En
revanche, aprés l’entrée en vigueur de la
politique en janvier 2017, nous avons
observé une réduction statistiquement sig-
nificative de I’ensemble du volume délivré
pour ces trois opioides (figure 2). Plus
spécifiquement, entre décembre 2016 et
juillet 2017, nous avons observé une réduc-
tion de 17 % du volume délivré d’hydro-
morphone (de 20 374 621 a 16 952 097 mg;
p = 0,008) et de morphine (de 40 644 190
a 33 555 480 mg; p = 0,028) ainsi que de
39 % du volume délivré de fentanyl trans-
dermique (de 9 604 913 a 5 842 405 mcg/h;
p = 0,007).

Type d’opioides, selon la concentration

Avant I’annonce du retrait des opioides a
forte concentration, la concentration la

plus souvent prescrite de fentanyl transder-
mique était de 100 mcg/h, avec 54 823 tim-
bres de ce type délivrés en juin 2016. A
l'opposé, la concentration de 75 mcg/h
était la moins prescrite, avec 30 616 tim-
bres de ce type délivrés au cours de ce
méme mois (figure 3). A la suite de
I’'annonce de la politique puis de sa mise
en ceuvre, le nombre de timbres de fen-
tanyl a forte concentration a considérable-
ment diminué et, parallelement, on a
observé une augmentation du nombre de
timbres de fentanyl a faible concentration
prescrits. Le nombre de timbres de fentanyl
de 50 mcg/h a ainsi presque doublé (pas-
sant de 50 884 a 89 364 timbres, soit une
hausse de 75,6 %) et le nombre de timbres
de 25 mcg/h a augmenté de 10 % (de
45 229 a 49 652) entre décembre 2016 et
juillet 2017.

Nous avons observé une tendance compa-
rable en ce qui a trait a la prescription
d’hydromorphone, la délivrance des prépa-
rations a forte concentration étant demeu-
rée relativement stable apres ’annonce de
la politique, puis ayant fortement diminué

FIGURE 2

en janvier, au moment de l’entrée en
vigueur du retrait (figure 4). A la fin de la
période a I’étude (juillet 2017), seulement
5 272 comprimés d’hydromorphone a forte
concentration avaient été délivrés au cours
du mois, ce qui représente une baisse de
97 % par rapport aux 203 012 comprimés
délivrés en décembre 2016. Parallelement,
des hausses ont été observées pour les
préparations d’hydromorphone de 12 mg
(hausse de 30 %, de 345 742 a 449 584 com-
primés) et de 18 mg (hausse de 34 %, de
156 422 a 209 282 comprimés) délivrées
entre décembre 2016 et juillet 2017.

Durant la période a I’étude, les comprimés
de morphine a forte concentration ont été
parmi les concentrations de morphine les
moins souvent prescrites (figure 5). Comme
dans le cas des autres opioides retirés de la
liste, nous n’avons observé aucun change-
ment dans la délivrance de morphine a
forte concentration apres I’annonce de la
politique, mais avons noté une réduction
immédiate apres I’entrée en vigueur de la
politique (réduction de 100 %, de 16 944 uni-
tés en décembre 2016 a 0 unité en juillet

Volume d’opioides délivrés dans le cadre du Programme des médicaments de I’Ontario, par type d’opioides, janvier 2014 a juillet 2017
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FIGURE 3

Volume de fentanyl délivré dans le cadre du Programme des médicaments de I’Ontario, selon la concentration, janvier 2014 a juillet 2017
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2017). Nous avons également observé une
déstabilisation générale des schémas de
prescription pour bon nombre de prépara-
tions de morphine a plus faible concen-
tration, mais aucun schéma constant
indiquant I’augmentation d’une prépara-

tion en particulier.
Analyse

Dans le cadre de cette étude transversale
représentative de la population, nous avons
constaté que le retrait des préparations opi-
oides a forte concentration a entrainé une
diminution de la délivrance de ces produits
par ’ensemble des prescripteurs. Le fait
que cette réduction ait été observée chez
tous les prescripteurs est particulierement
important, car les décideurs politiques de
I’Ontario avaient expressément modifié la
politique de maniere a exclure les patients
en soins palliatifs, en reconnaissant le
caractere prioritaire de la prise en charge
de la douleur en soins palliatifs'®. Lampleur
de la réduction de la prescription d’opioides
a forte concentration dans ce secteur est
donc inattendue. Cette conclusion pourrait
laisser penser que les prescripteurs et phar-
maciens en soins palliatifs connaissent mal

Vol 38, n° 6, juin 2018

cette exception prévue dans la politique ou
que la politique a eu une plus grande inci-
dence sur la prise de décisions des méde-
cins quant a la place des préparations
opioides a forte concentration dans la pra-
tique clinique en général. Comme les
médecins inscrits sur la liste PCFA peuvent
aussi prescrire ces médicaments a des
patients ne recevant pas de soins palliatifs,
il est également possible que ces observa-
tions correspondent a une réduction de la
prescription des opioides a forte concentra-
tion chez ces patients.

Apres l'entrée en vigueur de la politique,
nous avons observé une augmentation de
la délivrance de préparations opioides a
faible concentration, qui a compensé, dans
une grande mesure, la réduction de la
délivrance d’opioides a forte concentration.
Ce résultat est compatible avec I’avis du
ministere de la Santé et des Soins de longue
durée de I’Ontario (MSSLDO) concernant
la politique, et selon lequel des opioides a
action prolongée et a faible concentration
continueraient a étre financés par le pro-
gramme public de médicaments et que ces
préparations pourraient étre combinées
pour administrer de plus fortes doses aux

patients ayant une plus grande tolérance
aux opioides®. 1l est donc probable que de
nombreux patients soient passés a du fen-
tanyl, de I’hydromorphone ou de la mor-
phine a plus faible concentration apres
I’entrée en vigueur de la politique. Bien
que la nouvelle politique conduise a une
augmentation du nombre de comprimés a
prendre par les patients recevant une forte
dose quotidienne d’opioides, la réduction
globale du nombre d’opioides a forte con-
centration en circulation dans la collectivité
pourrait aider a prévenir les effets indési-
rables des opioides, comme les surdoses
accidentelles et les déces>®. De plus, mal-
gré l'augmentation de la délivrance
d’opioides a action prolongée et a faible
concentration, nous avons observé une
légere diminution du volume global des
opioides a action prolongée délivrés apres
I’entrée en vigueur de la politique. Par con-
séquent, le retrait des opioides a forte con-
centration pourrait avoir incité certains
prescripteurs a réévaluer le traitement de
leurs patients et a amorcer un processus de
réduction progressive des doses. D’autres
études devront étre menées pour compren-
dre l'incidence des réductions observées
dans les doses d’opioides prescrites sur la
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FIGURE 4
Volume d’hydromorphone délivré dans le cadre du Programme des médicaments de ’Ontario, selon la concentration, janvier 2014 a juillet 2017
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prise en charge de la douleur au niveau
individuel. Comme la population touchée
par cette politique pourrait ne pas avoir les
moyens de s’offrir des traitements non
pharmacologiques de la douleur (comme
la physiothérapie ou la thérapie cognitivo-
comportementale), il pourrait étre justifié
d’envisager de nouveaux mécanismes de
financement pour ces autres traitements
non pharmacologiques.

Il est important de souligner que les plus
grands changements dans les schémas de
prescription se sont produits fin jan-
vier 2017, aprés I’entrée en vigueur de la
politique. Peu de changements ont été
observés dans les habitudes de prescription
entre l'annonce de la politique (juil-
let 2016) et décembre 2016, ce qui laisse
penser que les médecins n’ont pas utilisé
cette période pour modifier progressive-
ment leurs habitudes de prescription'.
Cette hypothese est corroborée par notre
observation indiquant une augmentation
de la délivrance des opioides a plus faible
concentration apres I’entrée en vigueur de
la politique. Les études futures devraient
donc examiner I'incidence de la politique
sur les patients, notamment le nombre
total de doses prescrites, les changements
dans le mode de paiement (p. ex. paiement
par d’autres payeurs), les changements
soudains de posologie ainsi que les résul-
tats cliniques (p. ex. surdoses mortelles et
non mortelles).

Points forts et limites

Lun des principaux points forts de cette
étude réside dans l'utilisation de données
représentatives de la population. Plus par-
ticulierement, grace a l'utilisation des dos-
siers de IRSS, nous avons été en mesure
d’obtenir les dossiers de prescription de
tous les patients dont les opioides a forte
concentration ont été remboursés par le
programme public de médicaments.

Cependant, cette étude comporte aussi cer-
taines limites qui méritent d’étre notées.
Premierement, comme nous avons étudié
les patients a qui des opioides a forte con-
centration ont été remboursés par les pro-
grammes publics de médicaments de
I’Ontario, nous avons exclu les patients
dont les médicaments sur ordonnance ont
été remboursés par une assurance privée
ou ont été payés par le patient. Il nous est
donc impossible de tirer des conclusions
sur I'incidence réelle de la politique sur les
schémas plus généraux de prescription
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pour l’ensemble de la population de
I’Ontario. Deuxiemement, les données sur
la délivrance de médicaments proviennent
uniquement des demandes administratives
de remboursement, de sorte qu’il a été
impossible de déterminer si les prestataires
ont vraiment consommé les médicaments.
Il est possible que certaines de ces ordon-
nances n’aient pas été utilisées ou qu’elles
aient été détournées vers le marché clan-
destin de la drogue. Troisiémement, comme
nous n’avons pas recueilli de données
sociodémographiques, nous n’avons pas
pu déterminer si les effets de la politique
sur les patients en soins palliatifs variaient
en fonction de I’dge, du sexe ou du lieu de
résidence. D’autres études pourraient exa-
miner ces sous-populations. Enfin, les
médecins classés dans la catégorie des
prescripteurs en soins palliatifs car ils pres-
crivaient des médicaments inscrits sur la
liste du programme PCFA sont susceptibles
de traiter aussi des patients ne nécessitant
pas des soins palliatifs, ce qui implique que
certains opioides classés parmi les « soins
palliatifs » dans notre étude aient été en fait
prescrits a des fins non palliatives.

Conclusion

Le retrait des opioides a forte concentration
a considérablement réduit le nombre global
de patients a qui ces produits ont été pre-
scrits par les médecins en soins palliatifs et
soins non palliatifs. Cette réduction s’est
accompagnée d’une augmentation de la
délivrance d’opioides a plus faible concen-
tration, rapidement apres I’entrée en
vigueur de la politique. Nous avons con-
staté que cette politique a entrainé une
réduction faible, mais statistiquement sig-
nificative, du volume de morphine, d’hydro-
morphone et de fentanyl a action prolongée
remboursés par les programmes publics de
médicaments de !’Ontario. Ce résultat
pourrait indiquer que les restrictions visant
le remboursement des opioides a forte con-
centration ont créé I’occasion pour les
médecins d’envisager une réduction pro-
gressive, lente et sécuritaire des opioides
chez leurs patients susceptibles de pré-
senter des effets indésirables résultant de
l'usage d’opioides a forte concentration.
D’autres recherches devront étre menées
pour déterminer s’il en est ainsi, pour con-
firmer ces conclusions sur une plus longue
période de suivi et pour vérifier si cette
politique n’a pas mené a un arrét soudain
de la prescription d’opioides chez certains
patients.
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