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Les fractures liées
a l'ostéoporose
sont plus
courantes que les
crises cardiaques,
les accidents
vasculaires
cérébraux et les
cancers du sein
combinés.
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Les fractures engendrent des
fractures. L’écart thérapeutique
a la suite d’une fracture est
immense : moins de 20 % des
patients souffrant d’une fracture
de fragilité ont recu les soins
ostéoporotiques dont ils ont
besoin pour prévenir la prochaine
fracture'. Ces patients se
trouvent piégés dans un cycle de
fractures récurrentes et colteuses.

Bien qu’au cours des dernieres

Les FLS ont aidé a améliorer la prise en
charge structurée des patients avec fracture
de fragilité (investigation, traitement et
suivi). Il reste toutefois encore du travail de
sensibilisation a faire tant chez les patients
que chez les professionnels. La collaboration
interprofessionnelle est essentielle et les
modeles doivent s’adapter aux régions.

Marie-Claude Beaulieu
Médecin de famille, Sherbrooke (Québec)

décennies de nombreuses tentatives d’intervention aient été menées a l’échelle
nationale et internationale, seuls les services de liaison pour fractures (Fracture
Liaison Service - FLS) ont été en mesure de démontrer une réduction tres
significative de |’écart thérapeutique post-fracture>'?, de l’incidence des fractures
récurrentes®'3®, de la mortalité14 ainsi que de l'utilisation et des colts des

ressources de santé®'-1>-20,

Pour étre efficace, un FLS doit d’abord et avant tout avoir les bons processus en place

(se reporter au document intitulé Eléments essentiels d’un service de liaison pour
fractures [FLS]*). L’'un de ces processus critiques est la capacité du FLS a surveiller

son efficacité.

Les indicateurs clés* présentés dans ce document constitueront un guide utile pour
les FLS canadiens. Ces indicateurs fournissent :

« une facon de mesurer le rendement du FLS a U’échelle du systeme;
« un outil utile d’amélioration continue de la qualité fondé sur la méthodologie
Planifier-Exécuter-Etudier-Agir (PEEA)* qui permettra de combler les écarts

thérapeutiques relevés;

« la capacité pour les FLS de comparer leur rendement avec celui d’autres FLS

partout au Canada.

Le FLS a sauvé mes os. Grdce a la
prise en charge et la médication
qui a été ajustée, ma santé osseuse
s’est améliorée!

Patient ayant subi une fracture
Mascouche (Québec)

Plus un FLS est bien établi et compte

sur du personnel expérimenté, meilleurs
sont les résultats pour les patients. Or,

les indicateurs clés a l'intention des FLS
accélereront le chemin vers le succes pour
tous les FLS.

L’objectif d’Ostéoporose Canada (OC) est

ayant subi une fracture ne soit « laissé pour compte » et que chacun recoive les soins

d’aider a veiller a ce qu’aucun patient

ostéoporotiques dont il a besoin pour prévenir la prochaine fracture. Les Indicateurs
clés a U’intention des FLS canadiens constituent un élément crucial de cette

Faisons de leur PREMIERE fracture la DERNIERE!

entreprise.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens

Une fracture
peut étre le signe
précurseur de
I'ostéoporose.

*Ces termes sont définis
dans le glossaire.
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Glossaire des termes utilisés dans ce document

Service de liaison pour fractures
Un service de liaison pour fractures (FLS) est un modeéle de soins précis de prévention des fractures secondaires, a
’échelle du systéeme, dirigé par un coordonnateur dédié qui :

IDENTIFICATION « identifie systématiquement et proactivement les patients de 50 ans et plus qui se présentent
a ’hopital pour une nouvelle fracture de fragilité et/ou une fracture vertébrale nouvellement
signalée;
INVESTIGATION « organise les investigations nécessaires a la détermination du risque de fracture pour le patient;
INITIATION « facilite Uinitiation d’un traitement médicamenteux adéquat contre |’ostéoporose.

Les FLS ont obtenu des résultats supérieurs a toutes les autres interventions post-fracture contre |’ostéoporose au
chapitre des résultats pour les patients et de la réduction des colits de soins de santé>®.

Les trois « i »
Les termes Identification, Investigation et Initiation du traitement sont souvent appelés les trois « i » du FLS :
identification représentant le premier « i », investigation le deuxieéme et initiation le troisieme.

Adhérence

Degré avec lequel une personne prend ses médicaments selon la prescription de son fournisseur de soins de santé. Dans
le cas des médicaments contre |’ostéoporose, cela peut s’avérer complexe selon le type de dosage et/ou la fréquence
d’administration du médicament et peut comprendre :

» le pourcentage des doses conseillées qui ont été prises par le patient au cours d’une période précise;

» le moment de la prise de la prochaine dose de médicament (en particulier pour les médicaments dont l'intervalle
posologique est trés long, p. ex. une fois par année);

« la prise du médicament de la bonne maniére, p. ex. a jeun, etc.

Aux fins de ce document, qui est axé sur la méthodologie PEEA, l’indicateur de I’adhérence mesurera la proportion de
patients qui ont suivi leur traitement a une heure donnée.

CAROC

Outil approuvé par ’Association canadienne des radiologistes et Ostéoporose Canada qui sert a déterminer

le risque de fracture. L’outil CAROC tient compte de cing facteurs de risque : |’age, le sexe, les antécédents de
fractures de fragilité, |’usage de glucocorticoides et la densité osseuse. Cet outil a été validé au sein de la population
canadienne?'. Pour accéder a 'outil CAROC, consultez http://www.osteoporosecanada.ca/les-professionnels-de-la-
sante/les-ressources-pour-les-professionnels-de-la-sante/outil-de-prediction-du-risque-de-fracture/.

Eléments essentiels des services de liaison pour fractures

Les éléments essentiels ont été établis par Ostéoporose Canada en septembre 2015. Ils représentent les processus
minimaux requis pour assurer la réussite d’un FLS, tout particuliérement en ce qui concerne sa capacité a avoir un
impact significatif sur l’écart thérapeutique post-fracture a l’échelle du systéme. Pour consulter la liste compléte des
élements essentiels, veuillez vous reporter a l’Annexe A.

Fracture de fragilité

Une fracture de fragilité survient spontanément ou aprés un traumatisme mineur, par exemple a la suite d’une chute
de la position debout ou d’une hauteur moindre. Dans ce document, nous mettons l’accent sur les fractures de
fragilité que le Systéme canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC), élaboré par le groupe d’étude sur
’ostéoporose de I’Agence de santé publique du Canada (ASPC), recommande de surveiller? : hanche, poignet, épaule,
colonne vertébrale et bassin.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Sont exclus de la définition de fracture de fragilité : les fractures traumatiques, les fractures de stress, les fractures
pathologiques, les fractures périprothétiques, les fractures-avulsions et les fractures atypiques du fémur (complétes ou
incomplétes).

FRAX

Approuvé par Ostéoporose Canada, |’outil FRAX a été développé pour déterminer les risques de fracture des patients.
Il s’agit d’un outil informatisé qui intégre de nombreux facteurs de risque, notamment ’age, le sexe, 'IMC (indice

de masse corporelle), les antécédents de fractures de fragilité, les antécédents familiaux de fracture de la hanche,

le tabagisme, la consommation élevée d’alcool, ’'usage de glucocorticoides, la polyarthrite rhumatoide et les autres
causes secondaires. Le calcul dans FRAX peut étre effectué avec ou sans mesure de la DMO (densité minérale osseuse).
L’outil FRAX a été validé dans la population canadienne??. Pour accéder a l’outil FRAX pour le Canada, consultez
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=fr.

Indicateurs clés des FLS

Les indicateurs clés dans ce document sont divisés en deux sous-catégories : les « indicateurs fondamentaux » et les

« indicateurs complémentaires ». Dans ce document, le terme « indicateurs de FLS » renvoie a tous les indicateurs
clés de FLS, a moins qu’ils ne soient clairement désignés comme étant un « indicateur fondamental » ou un « indicateur
complémentaire ».

Les indicateurs de FLS fondamentaux sont jugés absolument essentiels. Leur nombre se limite au minimum absolu afin
de réduire autant que possible le temps que le personnel du FLS doit consacrer a recueillir et a consigner les données
servant a mesurer et a surveiller ces indicateurs.

Une liste plus exhaustive d’indicateurs complémentaires qui sont fortement recommandés aux FLS ayant les
ressources nécessaires est fournie. Certains FLS peuvent choisir de surveiller certains, mais pas tous les indicateurs
complémentaires.

Le premier audit qui sera mené en 2018 par Ostéoporose Canada mettra l’accent uniquement sur les indicateurs
fondamentaux.

Médicaments contre |’ostéoporose de premiére lighe

Dans ce document, les médicaments contre |’ostéoporose de premiére ligne sont définis conformément aux Lignes
directrices de pratique clinique de 2010 d’Ostéoporose Canada®* et comprennent ’alendronate, le risédronate, ’acide
zolédronique, le dénosumab, le raloxiféne, ’estrogene et le tériparatide.

Méthodologie Planifier-Exécuter-Etudier-Agir (PEEA)

S’appuyant sur le cadre d’amélioration de la qualité de UInstitute for Health Improvement (www.ihi.org), les
indicateurs de FLS développés dans le cadre de ce document sont destinés a étre utilisés dans des cycles PEEA. La
méthodologie PEEA est un outil simple, mais puissant, d’accélération de I’amélioration de la qualité. Les étapes du
cycle PEEA sont :

+ Etape 1 : Planifier - Planifier un changement ou une modification de pratique, y compris un plan de collecte de
données.

« Etape 2 : Exécuter - Mettre a I’essai le changement ou la modification a petite échelle ou pour une courte période.
« Etape 3 : Etudier - Analyser les données et les résultats.

«+ Etape 4 : Agir - Parfaire le modéle en fonction des lecons apprises a ’étape 3.

Persistance

Action de poursuivre le traitement pour la durée prescrite. Aux fins de ce document, qui est axé sur la méthodologie
PEEA, U'indicateur de persistance mesurera la proportion de patients persistants a un moment donné.

Point de service

Dans le contexte de ce document, point de service désigne les soins FLS offerts au moment et a ’endroit ou le patient
a recu des soins orthopédiques. La notion essentielle qui sous-tend le point de service est que les soins FLS doivent étre
fournis immédiatement a un endroit pratique pour les patients. Il s’agit d’un facteur important pour les FLS.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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28 % des
femmes et

37 % des
hommes
décederont au
cours de I'année
qui suit la
fracture.

L'importance d'indicateurs cohérents
et comparables pour les FLS

Sans FLS, moins de 20 % des patients souffrant d’une fracture de fragilité recevront
les soins ostéoporotiques dont ils ont besoin pour prévenir la prochaine fracture'3.
En effet, des études récentes ont démontré que |’écart thérapeutique post-fracture
s’est aggravé au cours des dernieres années*, selon toute vraisemblance en raison
de peurs véhiculées et exagérées par les médias par rapport aux risques trés rares
associés a la prise de médicaments contre |’ostéoporose.

Prévenir cette prochaine fracture chez les patients ayant subi une fracture de
fragilité nécessite que les trois étapes indispensables ci-aprés soient suivies :

1. Le FLS doit identifier/consigner les patients ayant subi une fracture de fragilité a
l’échelle de tout le systeme de soins de santé pour la zone desservie du FLS.

2. Chaque fracture de fragilité doit faire ’objet d’une investigation/évaluation afin
de déterminer les risques de fracture du patient.

w

Les patients présentant un risque plus élevé de fractures subséquentes doivent
commencer (initiation) un traitement médicamenteux efficace.

Un FLS répondant aux huit éléments essentiels d’Ostéoporose Canada (pour plus de
détails, se reporter a I’Annexe A) réduira de facon radicale |’écart thérapeutique
post-facture; pourtant, il n’aura réussi a combler qu’une partie de cet écart.
Aucun FLS ne sera parfait, méme avec les meilleures intentions et les meilleures
ressources. De plus, certains patients, et possiblement de nhombreux patients,
seront malencontreusement « laissés pour compte » a chacune de trois étapes
susmentionnées.

Il est essentiel de procéder a l’évaluation du rendement du FLS afin de relever

ses faiblesses et, par conséquent, les points a améliorer. Une base de données est
absolument indispensable a I’amélioration continue de la qualité du FLS au moyen
d’un processus de PEEA au sein d’une culture de réflexion et d’amélioration continues
liées au programme. La capacité de se comparer avec d’autres programmes de FLS
semblables constitue une occasion d’apprendre des autres et peut servir a améliorer
les résultats pour les patients a l’échelle de tous les programmes. La mise en

place de cycles PEEA continus permettra d’affiner les processus FLS, d’éliminer les
barriéres internes et externes et d’améliorer graduellement les résultats pour les
patients. Vous trouverez plus de renseignements sur la méthodologie PEEA pour les
FLS a I’annexe H de la Boite a outils du FLS d’OC a http://www.osteoporosis.ca/fls/
wp-content/uploads/French-Appendix-H.pdf.

On ne devrait donc pas s’étonner que la surveillance du rendement du FLS fasse
partie intégrante des recommandations dans tous les documents de normes cliniques
des FLS nationaux et internationaux existants?2°.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Niveau croissant Nombre décroissant
de soins de patients « laissés
appropriés pour compte »

90 %

%)

]

™ 50 %

O

g Eléments

< Essentiels
15%
0%

10 %

50 %

85%

100 %

La plupart des nouveaux FLS seront en mesure de relever
quelques écarts de soins résiduels au cours du premier PEEA.
Aprés quelques cycles PEEA, les FLS établis devraient montrer
de meilleurs résultats pour les patients comparativement aux
FLS récemment mis en place. Mais peu importe qu’il s’agisse
d’un FLS bien établi ou d’un nouveau FLS, on s’attend a ce que

tous les FLS puissent s’améliorer.

La nécessité d’effectuer des audits nationaux

Afin d’optimiser les résultats pour les patients, un FLS doit étre en mesure de
comparer son propre rendement avec celui d’autres FLS similaires (p. ex. des FLS
établis dans des cadres similaires comme dans [’unité de soins orthopédiques de
’hopital ou dans une clinique externe de soins orthopédiques). Au Royaume-Uni,
les audits nationaux des FLS sont maintenant obligatoires et procurent des données
comparatives tres utiles pour les FLS du pays®3'. En Nouvelle-Zélande, les FLS
doivent fournir des rapports trimestriels sur leur rendement au ministére de la
Santé.

A partir de 2018, Ostéoporose Canada procédera a des audits nationaux volontaires
périodiques des FLS afin d’aider a fournir des données comparatives aux FLS
canadiens et, plus tard, d’établir des points de référence basés sur ces audits pour
guider les FLS.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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On peut réduire
le risque de subir
une fracture liée
a l'ostéoporose
et faire
d'importantes
économies en
soins de santé.

Elaboration des indicateurs clés de
FLS d'Ostéoporose Canada

Les indicateurs clés de FLS d’Ostéoporose Canada ont été élaborés pour donner

aux FLS un apercu uniformisé de ’efficacité d’un FLS pour chacun des trois « i »
(identification, investigation et initiation du traitement). Les indicateurs de FLS
mettent en évidence les forces et les faiblesses relatives du FLS a l’échelle du
systeme, lesquelles aideront a ’amélioration continue du rendement du FLS dans le
cadre d’un processus PEEA.

Les indicateurs de FLS ont été élaborés par une équipe nationale spéciale formée
de représentants de chaque province figurant au répertoire des FLS d’OC en date

du 1 mai 2017. L’équipe spéciale d’OC a cherché a mettre l’accent sur les mesures
de rendement qu’elle jugeait les plus essentielles a la réussite des FLS, tout en
respectant les éléments essentiels d’OC, afin de limiter autant que possible le
fardeau pour le personnel des FLS qui doit recueillir et consigner les données afin de
mesurer et de surveiller les résultats.

Pour plus de renseignements sur ’élaboration des indicateurs clés d’Ostéoporose
Canada a Uintention des FLS canadiens, consultez
[http://fls.osteoporosis.ca/fr/elaboration-des-indicateurs-cles/|

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Indicateurs fondamentaux de FLS

(essentiels)

Apercu des indicateurs fondamentaux

Numérateur
Nombre de patients FF
Premier identifiés/inscrits
iy par programme FLS :
Nombre d'évaluations de
risques complétées :
Deuxieme _
. bre 3 ri i .
«iy N a‘rls‘que falble: .
Nbre & risque modéré :
D : Nt 3 risque élevé :
Troisieme E:
. Nombre de patients a
«iy

risque élevé qui ont
amorcé un traitement
médicamenteux :

Dénominateur

B:
Estimation du
nombre de FF dans
la zone desservie :

s A:

Nombre de patients FF

identifiés/inscrits

par programme FLS :

D:

Nombre de patients
arisque élevé :

Indicateur de qualité

Indicateur de
I'identification
(premier « i »):

A/BX100 = %

Indicateur de
I'investigation
(deuxieme « i ») :

C/AX100 =%

Indicateur de
I'initiation
(troisieme « i ») :
E/DX100 =%

REMARQUE : Les numérateurs et dénominateurs ci-haut DOIVENT étre conformes aux

définitions telles que décrites ci-dessous dans le présent document. Certains numérateurs
et dénominateurs peuvent varier selon le type de FLS, p. ex. FLS pour patients hospitalisés
seulement, FLS pour patients externes seulement ou FLS combiné (patients hospitalisés et

patients externes).

* FF correspond a « fracture de fragilité ».

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Faire de la
PREMIERE
fracture la
DERNIERE est un
objectif réalisable
grace a la mise
en oeuvre de

FLS partout au
Canada.
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Veuillez noter que tout
FLS peut et devrait
continuer a utiliser tous
ses protocoles actuels,
lesquels pourraient
tres bien dépasser les

recommandations décrites

dans ce document.

Les numérateurs et
dénominateurs dans

ce document ont été
sélectionnés précisément
pour optimiser

la comparabilité/
standardisation entre
les FLS dans toutes les
provinces. Par exemple,
un FLS dont le protocole
autorise I'admission de
patients de moins de

50 ans ou présentant
des types de fracture
autres que de la hanche,
du poignet, de I'épaule,
du bassin ou de la
colonne vertébrale peut
continuer a offrir ces
services. Cependant,
ces patients (ceux ayant
moins de 50 ans et ceux
présentant d'autres
types de fracture) ne
doivent pas étre inclus
dans les numérateurs ou
dénominateurs dans le
cadre d'un audit national
des FLS.

Données démographiques a recueillir

Afin de limiter a un minimum absolu le nombre de mesures fondamentales a
recueillir, seuls I’age (au moment de la fracture) et le type de fracture (hanche,
poignet, épaule, bassin ou colonne vertébrale) sont considérés comme des données
démographiques « fondamentales ».

Indicateur clé du premier « i » - identification

e FLS pour patients ¢ FLS combiné (patients

hospitalisés et patients
externes)

e FLS pour patients externes

seulement

hospitalisés seulement

NUMERATEUR=® Fractures de fragilité de la colonne

vertébrale (thoracigue/lombaire),
de I'épaule (humérus proximal), du
poignet (radius distal) et du bassin
chez des patients agés de 50 ans
et plus inscrits au FLS dans les six.
semaines suivant la survenue de la
fracture.

Fractures de fraqilité de la hanche (fémur proximal),

de la colonne vertébrale (thoracique/lombaire), de
I'épaule (humérus proximal), du poignet (radius distal)
et du bassin chez des patients agés de 50 ans et plus
inscrits au FLS dans les six semaines suivant la survenue
de la fracture.

FLS combiné
(patients hospitalisés
et patients externes)

FLS pour patients
hospitalisés
seulement

Les patients agés de 50 ans et plus
inscrits au FLS dans les six mois
suivant la survenue d'une fracture de
fraqilité de la hanche (fémur proximal)
doivent étre signalés séparément
mais ne seront pas inclus dans le
numérateur du premier « i ».¢

DENOMINATEUR:  Hospitalisations pour
fracture de la hanche
selon |a base de données
administratives de

'hapital’ X 12

Hospitalisations pour
fracture de la hanche
selon |a base de données
administratives de
I'hopital)? X 3.2

Hospitalisations pour fracture de la
hanche selon la base de données
administratives de I'hopital)¢ X 2.2

a. Lapériode, c'est-a-dire 9 mois, 1an, etc., doit étre identique dans le numérateur et le dénominateur.

b. Les numérateurs ci-haut EXCLUENT : les fractures traumatiques, les fractures de stress, les fractures
pathologiques, les fractures périprothétiques, les fractures-avulsions et les fractures atypiques du fémur
(complétes ou incompletes).

c. Ces patients seront incorporés aux indicateurs subséquents (pour le deuxieme et troisieme « i »).

d. CRITIQUE/ESSENTIEL : Le nombre de fractures de la hanche a utiliser dans le calcul de ce dénominateur
doit &tre le nombre a I'échelle de tout le systéme de soins de santé pour la zone desservie du FLS, en
général le nombre d'hospitalisations annuelles pour fracture de la hanche. Il ne peut pas s'agir uniguement
du nombre de fractures de la hanche répertoriées par le FLS ou du nombre de patients référés pour
fracture de la hanche regus. La recherche de cas systématique et proactive est une partie intégrante de Ia
définition de FLS approuvée par Ostéoporose Canada. Par conséquent, un modéle accueillant ses patients
dans le cadre d'un processus de référence ne répond pas a la définition de FLS d'0C.

Dans certaines régions, le traitement chirurgical de la fracture de la hanche est
concentré dans quelques hopitaux sélectionnés. Ostéoporose Canada guidera les FLS
visés dans la facon d’ajuster leur dénominateur.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Indicateur clé du deuxiéme « i » - investigation

e FLS pour patients hospitalisés seulement ¢ FLS pour patients externes

* FLS combiné (patients hospitalisés et patients seulement
externes)

NUMERATEUR®® Nombre de patients agés de 50 ans et plus ayant subi une fracture de la hanche, de la colonne
vertébrale, de I'épaule, du poignet ou du bassin chez qui on a procédé a une évaluation du risque
de fracture au moyen d'un outil d'évaluation des risques de fracture validé (FRAX avec ou sans
DMO ou CARQC) dans les trois mois suivant I'inscription au FLS.

De plus, fournir séparément le nombre de patients jugés a risque élevé, a risque modéré et a
faible risque au sein du numérateur ci-dessus.

FLS pour patients hospitalisés seulement et FLS pour patients externes
FLS combinés (patients hospitalisés et patients seulement
externes)

DENOMINATEUR® Fractures de fraqilité de la hanche (fémur Fractures de fraqilité de la colonne
proximal), de |a colonne vertébrale vertébrale (thoracigue/lombaire), de I'épaule
(thoracique/lombaire), de 'épaule (humérus (humérus proximal), du poignet (radius distal)
proximal), du poignet (radius distal) et du et du bassin chez les patients de 50 ans et
bassin chez les patients de 50 ans et plus plus inscrits au FLS dans les six semaines
inscrits au FLS dans les six semaines suivant suivant la survenue de la fracture ET fractures
la survenue de la fracture. de fragilité de la hanche (fémur proximal)

chez les patients de 50 ans et plus inscrits au :
FLS dans les six mois suivant la survenue de AU moins 1

la fracture. femme sur 3 et

1 homme sur 5
auront subi au
cours de leur vie

Indicateur clé du troisieme « i » - initiation du traitement
Pour ’ensemble des FLS

NUMERATEUR?® Nolm'bre de patients a risg\ue é.Ievé qui ont 'amo,rcéa et/ou qui ont p'oursqivi un trait'e.:men.t . une fracture de
médicamenteux de premiéere ligne contre I'ostéoporose dans les six mois suivant I'inscription au e, .,
FLS. fragilité associée

a l'ostéoporose.

DENOMINATEUR®  Nombre de patients a risque élevé (aprés détermination du risque de fracture au moyen d'un
outil de détermination du risque de fracture validé tel que FRAX avec ou sans DMO ou CARQC).

a. Linitiation du traitement peut étre constatée de I'une des fagons suivantes :
i. leFLS afournil'ordonnance au patient directement;
ii. le patient a lui-méme confirmé ['initiation du traitement;
iii. la base de données administratives ou de produits pharmaceutiques confirme que le médicament a
été dispensé.

Cet indicateur mesure précisément « ’initiation » et/ou la poursuite du traitement de
premiére ligne (dans le cas des patients qui suivaient déja un traitement au moment
de la survenue de la fracture). L’évaluation de l’adhérence et de la poursuite a long
terme sont des mesures distinctes (se reporter aux indicateurs complémentaires).

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Indicateurs de FLS complémentaires

(fortement recommandés aux FLS ayant les ressources suffisantes)

Données démographiques a recueillir sur les patients

Outre les données démographiques « fondamentales », il est fortement recommandé
de recueillir les données démographiques suivantes :

» le sexe du patient;

« les antécédents de fracture de fragilité apres ’age de 40 ans, y compris le type
de fracture (hanche, colonne vertébrale, poignet, épaule, bassin) et le nombre (p.
ex. 2 fractures de fragilité antérieures);

» le nombre de chutes au cours de la derniere année (y compris celle qui a mené a
la fracture). La plupart des fractures vertébrales ne sont pas précipitées par une
chute;

« [’état du traitement au moment de la survenue de la fracture (p. ex. le patient
suivait déja un traitement contre |’ostéoporose au moment de la fracture);

o '« échec » du traitement (p. ex. le patient a déja suivi une année complete ou
plus de traitement approprié contre |’ostéoporose avant la fracture de fragilité).

Troisiéme « i », pour le sous-ensemble de patients qui ne
recevaient pas déja un traitement au moment de la fracture

NUMERATEUR Nombre de patients a risque élevé qui ne prenaient pas déja un traitement contre I'ostéoporose
au moment de la fracture et qui ont amorcé? un traitement médicamenteux de premiére ligne
contre |'ostéoporose dans les six mois suivant leur inscription au FLS.

DENOMINATEUR Nombre de patients a risque élevé (apres détermination du risque de fracture au moyen d'un
outil de détermination du risque de fracture validé comme FRAX avec ou sans DMO ou CAROC) qui
ne recevaient pas déja un traitement contre I'ostéoporose au moment de la fracture.

a. L'initiation du traitement peut étre constatée de I'une des facons suivantes :

i. leFLS afournil'ordonnance au patient directement;

ii. e patient a lui-méme confirmé ['initiation du traitement;

iii. labase de données administratives ou de produits pharmaceutiques confirme que le médicament a
été dispensé.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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SERVICES n!] } LIAISON POUR FRACTURES

Prise en charge appropriée/examen des médicaments des
patients qui avaient déja amorcé un traitement contre

I’ostéoporose au moment de la fracture :

On sait que les patients qui subissent une fracture de fragilité alors qu’ils prennent

des médicaments contre ’ostéoporose constituent un sous-ensemble de patients

présentant de moins bons résultats®, y compris un risque tres élevé de fractures

subséquentes. Il est par conséquent essentiel que l’on procede a une évaluation

compléte de ces patients, y compris un examen des médicaments afin de déterminer Les FLS ont

Si: . .
. - , . . _ démontré
» le patient prend ses medicaments selon l’ordonnance (afin de repérer les patients - .
qui ne prennent pas leurs médicaments de la facon appropriée, p. ex. prendre qu ils sont tres
la plupart des bisphosphonates oraux avec de la nourriture et/ou avec d’autres rentables au

médicaments entravant gravement leur absorption);
« le patient doit maintenir le traitement médicamenteux en cours;
« le patient doit passer a un traitement médicamenteux différent;

Canada et a
I'international.

« le patient doit étre référé a un spécialiste de |’ostéoporose afin de procéder a

d’autres évaluations.

NUMERATEUR Nombre de patientsa ~ Nombre de patients Nombre de patients

qui I'on a recommandé  qui ont changé pour dont le traitement

de poursuivre un autre traitement médicamenteux

le traitement médicamenteux contre l'ostéoporose a
médicamenteux contre l'ostéoporose. dil &tre arrété.

contre l'ostéoporose

en course.

Nombre de patients

,,,,,

a un spécialiste de
l'ostéoporose®.

DENOMINATEUR Nombre de patients qui ont subi une fracture de fraqilité alors qu'ils suivaient un traitement

approprié contre l'ostéoporose.

a. On pourrait recommander aux patients de poursuivre le traitement
actuel contre I'ostéoporose si la période d'essai thérapeutique n'a
pas été suffisante (p. ex. seulement un mois de traitement avant la
survenue de la fracture) ou si les médicaments n‘ont pas été pris
selon la prescription (p. ex. pour la plupart des bisphosphonates
oraux, si les comprimés ont été pris avec le déjeuner et/ou avec
d'autres médicaments).

b. Veuillez noter qu'une référence vers un spécialiste ne doit pas
étre interprétée automatiquement comme une réussite : le patient
peut accepter le rendez-vous, mais ne pas s'y présenter; le patient
peut se présenter au rendez-vous, mais refuser le traitement
recommandé par le spécialiste (tout comme un patient peut refuser
les recommandations de traitement du FLS).

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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SERVICES nz} ‘: LIAISON POUR FRACTURES

Adhérence et persistance du traitement médicamenteux de
premiére ligne contre I’ostéoporose

L’adhérence du traitement médicamenteux contre |’ostéoporose est un probleme
important, tout particulierement en ce qui concerne les bisphosphonates oraux.

Les patients peuvent ne pas les prendre de maniére appropriée (p. ex. avec de la
nourriture ou avec d’autres médicaments) ou peuvent oublier de prendre certains

de leurs médicaments (p. ex. ils peuvent prendre seulement deux ou trois de leurs
doses hebdomadaires chaque mois). Peu importe le médicament contre |’ostéoporose
prescrit, certaines doses peuvent étre oubliées ou prises avec un retard important.

Le probleme de persistance touche tous les médicaments contre |’ostéoporose.
On sait que bon nombre de patients perdent espoir dans ’efficacité de leurs
médicaments ou s’inquietent des risques de rares effets secondaires et décident
d’arréter leurs médicaments, souvent sans méme consulter ou avertir leurs
fournisseurs de soins de santé.

NUMERATEUR

DENOMINATEUR

Nombre de patients qui prennent leurs
médicaments contre l'ostéoporose selon
l'ordonnances.

Nombre de patients qui ont amorcé

un traitement médicamenteux contre
['ostéoporose et/ou a qui l'on a recommandé
de poursuivre un traitement médicamenteux
contre 'ostéoporose.

Nombre de patients qui suivent encore un
traitement médicamenteux de premiere ligne
contre l'ostéoporose (que ce soit le traitement
initial ou qu'ils soient passés a un autre
traitement) douze mois suivant l'inscription
au FLS (18 mois pour I'acide zolédronique).

Nombre de patients qui ont amorcé

un traitement médicamenteux contre
I'ostéoporose et/ou a qui I'on a recommandé
de poursuivre le traitement médicamenteux
contre l'ostéoporose de premiere ligne.

a. L'adhérence est définie difféeremment selon I'agent thérapeutique prescrit :

i.  pour une dose quotidienne de tériparatide ou de raloxiféne, prendre 80 % ou plus de la dose

prescrite;

ii.  pour les doses hebdomadaires ou mensuelles de bisphosphonates oraux, prendre 80 % ou plus de
la dose prescrite ET prendre aussi selon les instructions (p. ex. a jeun au besoin);

ii. pour le dénosumab, aucun délai de plus de 7 mois entre les doses;

iv. pour l'acide zolédronique, aucun délai de plus de 15 mois entre les doses.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Prodiguer des soins de I'ostéoporose
post-fracture de facon efficace s'avere
beaucoup moins coliteux que de le
faire a I'occasion, ou pas du tout.

Prévention des chutes

L’incidence des chutes chez les ainés est importante, comme U’est le nombre de
fractures découlant de chutes. Par conséquent, il est particulierement important de
mettre "accent sur des stratégies de prévention des chutes dans cette population.
Outre les médicaments contre l’ostéoporose, l’identification des risques de chute

et les renvois subséquents vers les services appropriés peuvent contribuer a réduire
les fractures secondaires. Les références pour prévention de chutes peuvent inclure,
sans toutefois s’y limiter, les évaluations gériatriques, les classes d’entrainement de
[’équilibre et musculaire, les soins de la vue, la vérification des médicaments et les
évaluations de la sécurité a domicile.

NUMERATEUR Nombre de patients qui ont été référés a un programme de prévention des chutes.

DENOMINATEUR Nombre de patients inscrits a un FLS qui ont été jugés a risque élevé de chute.

F t bsé t Pour cet indicateur,
ractures subsequentes il sera important

Un FLS efficace devrait diminuer le nombre de fractures subséquentes en une a deux  également de clairement

années. Pour les FLS ayant des ressources suffisantes, une période de suivi encore indiquer le taux de suivi
plus longue est recommandée. des patients du FLS,

: c'est-a-dire la proportion
NUMERATEUR Nombre de patients inscrits au FLS qui ont subi une nouvelle fracture de la hanche (fémur de patients a risque

proximal), de la colonne vertébrale (thoracique/lombaire), de I'‘épaule (humérus proximal), du

. o . . g élevé pour lesquels il
poignet (radius distal) ou du bassin au cours d'une période donnée (p. ex. un an ou deux ans). p q

existe des données a
long terme permettant
de vérifier qu'il y a eu
fracture subséquente ou
non.

DENOMINATEUR Nombre de patients de FLS pour lesquels le FLS posséde des données de suivi (grace a des
contacts continus avec le patient ou a d'autres moyens comme I'acces a des examens d'imagerie
diagnostigue) au cours d'une période donnée (p. ex. un an ou deux ans).

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Interprétation des indicateurs clés a
I'intention des FLS

Les indicateurs clés de FLS ne devraient JAMAIS étre utilisés

séparément pour déterminer ou décrire I'efficacité d'un FLS.

Il faut se montrer prudent lorsque vient le moment d’interpréter les indicateurs
clés de FLS. Ces derniers sont concus pour déterminer ’écart thérapeutique (ou

le nombre de patients « laissés pour compte ») a I’échelle du systéme, tout en
tenant compte du type de FLS (p. ex. FLS pour patients hospitalisés seulement).

Le principal objectif de ces indicateurs est de donner aux FLS canadiens un outil
normalisé d’amélioration continue de la qualité de leur modele de FLS au moyen de
la méthodologie PEEA. Cet outil doit également permettre une comparaison avec
d’autres FLS canadiens similaires.

Les FLS qui découvrent une faiblesse importante au niveau de ’un des trois « i »
pourraient avoir besoin davantage de mesures de rendement exhaustives que ne

le recommande le présent document afin d’analyser plus en détail et de relever

les obstacles précis. Les faiblesses relevées peuvent étre le reflet d’obstacles
intrinseques et/ou extrinseques. Veuillez vous reporter aux études de cas de FLS
ci-dessous ou l’on décrit des obstacles qui peuvent avoir un impact significatif sur les
résultats du FLS.

Les effets du manque de ressources

Malheureusement, la plupart des FLS canadiens doivent composer avec un manque
de ressources et il est impossible d’avoir un FLS entierement efficace sans un
financement adéquat. Par conséquent, des décisions difficiles doivent souvent étre
prises par les FLS pour restreindre certains services afin de maximiser les résultats
avec les ressources limitées allouées. En d’autres termes, bon nombre de FLS ont eu
la tache perverse de déterminer quels patients ils devront automatiquement « laisser
pour compte ».

Fractures vertébrales

La version actuelle des indicateurs clés de FLS est concue pour évaluer les FLS mis en
place dans des services orthopédiques seulement (patients hospitalisés et/ou patients
externes), mais la réalité est que trés peu de ces cas de fractures vertébrales y

sont observés. Dans les faits, la version actuelle des indicateurs clés « laisse pour
compte » une grande majorité des patients ayant subi une fracture vertébrale. Cette
situation sera abordée dans une version ultérieure de ce document.

Une faiblesse des indicateurs clés ne devrait JAMAIS étre automatiquement
interprétée comme le signe d’un probléme au niveau du FLS jusqu’a ce qu’une
analyse compléte ne soit menée.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens



Etude de cas A

Le FLS A est un FLS pour patients hospitalisés qui se concentre exclusivement
sur les patients ayant subi une fracture de la hanche. Sa population est

plus agée. A la fin de sa premiére année de fonctionnement, il a évalué son
rendement en fonction des indicateurs fondamentaux :

Premier «i» : 81 %
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Deuxiéme «i» : 100 %

Troisiéme « i » : 32 %
A I’examen des résultats du troisieme « i », les obstacles externes suivants
ont été relevés :

a) Couverture limitée des médicaments de premiere ligne contre |’ostéoporose
sur la liste provinciale.

PLAN : Le FLS abordera la question avec les administrateurs du régime
d’assurance médicaments financé par la province afin d’explorer la
possibilité d’étendre la couverture aux médicaments contre |I’ostéoporose
pour les patients ayant subi une fracture.

b) Plusieurs fournisseurs de soins primaires de la région sont mal informés
et/ou confus en ce qui concerne les avantages et les risques que présentent
les médicaments contre |’ostéoporose. Certains croient a tort qu’il faut de
nombreuses années pour que les médicaments contre |’ostéoporose soient
efficaces alors que, dans les faits, les risques de fracture sont réduits en un
an seulement. Malgré les recommandations du FLS, certains patients ayant
subi une fracture ne recoivent pas un traitement médicamenteux efficace
contre |’ostéoporose a cause de ce type de désinformation.

PLAN : Elaborer une fiche de renseignements sur la Prise en charge

de I’ostéoporose chez les personnes agées qui accompagnera les
recommandations de traitement du FLS envoyées aux fournisseurs de soins
primaires des patients. Réexaminer le rendement du FLS dans six mois une
fois ce changement mis en place.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Etude de cas B

Le FLS B est un FLS pour patients externes seulement situé dans un hopital
ou les cliniques orthopédiques sont trés occupées du lundi au vendredi (10
cliniques d’une demi-journée chaque semaine ou est présent plus d’un
chirurgien orthopédique en tout temps). L’équipe du FLS B a déterminé qu’au

Dans ce FLS,
seuls les
quelques
patients avec qui
on a communiqué
pour faire un
suivi peuvent
étre inclus dans
ce numérateur.
Le FLS n'a pas
une vision

claire de son
rendement réel
pour le troisieme
«i». Sans cette
vision, une
amélioration de
la qualité n'est
pas possible.

moins un coordonnateur de FLS a temps plein (1,0 ETP [équivalent temps plein])
est requis pour trier et prendre en charge tous les patients ayant une fracture.
Cependant, [’hopital n’a alloué qu’un poste a mi-temps (0,5 ETP) a ce role.

Les cliniques sont tellement occupées que le coordonnateur de FLS passe la
majorité de son temps a l’identification et a ’investigation des patients et n’a
aucun temps pour faire les suivis nécessaires et s’assurer que les patients ont
amorcé leur traitement. A la fin de sa premiére année de fonctionnement, le
FLS évalue son rendement en fonction des indicateurs fondamentaux :
Premier «i»: 41 %
Deuxiéme «i»: 94 %
——> Troisiéme «i»: 14 %

A ’examen des résultats du premier « i », on constate que le principal
obstacle est le financement inadéquat du FLS. Le coordonnateur a mi-temps
(0,5 ETP) ne peut couvrir que cing des dix cliniques orthopédiques. Le FLS
manque complétement les patients ayant subi une fracture qui se présentent
aux cliniques les jours ou le coordonnateur ne travaille pas. En raison de la
couverture limitée des cliniques, le score maximum que le FLS peut s’attendre
a atteindre pour le premier « i » est 50 %.

A ’examen des résultats du troisiéme « i », [’obstacle principal se révéle étre
encore une fois le financement inadéquat du FLS. Demander a la coordonnatrice
du FLS de faire des suivis s’avererait un compromis défavorable pour tous
puisqu’elle ne pourrait plus faire ses taches d’identification et d’investigation.
De nombreux nouveaux patients seraient alors « laissés pour compte ». La

seule solution viable est d’augmenter [’allocation d’ETP pour le poste de
coordonnateur du FLS.

PLAN : Examiner les résultats de rendement du FLS avec les administrateurs

de I’hopital, en insistant sur le besoin pressant d’une hausse du financement
pour le FLS. L’équipe de FLS d’Ostéoporose Canada peut étre en mesure
d’aider (p. ex. a la préparation d’une analyse de rentabilisation, etc.).

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens



Etude de cas C

Le FLS C est un FLS combiné pour patients hospitalisés et patients externes

ou l’allocation d’une infirmiere FLS a temps plein (1 ETP) a été fondée sur
’estimation obtenue grace a la boite a outils FLS d’OC. Compte tenu du volume
de fractures observé a cet hopital, une coordonnatrice de FLS a temps plein
devrait étre en mesure d’offrir des soins FLS raisonnablement bons a tous les
patients souffrant d’une fracture ou a la plupart d’entre eux. Le coordonnateur
de FLS est appuyé par une adjointe administrative a 0,2 ETP (une journée par
semaine).

Un PEEA est effectué apreés la premiére année de fonctionnement :

Premier «i» : 83 %
Deuxiéme «i» : 78 %
Troisiéme «i» : 82 %

A la fin de la premiére année, en raison de coupures budgétaires, |’adjointe
administrative du FLS a été réaffectée a un autre poste. L’infirmiere du FLS doit
maintenant absorber les nombreuses taches administratives telles que :

» planifier les rendez-vous des patients (p. ex. pour les tests de DMO et/ou les
séances d’information sur l’ostéoporose) et communiquer avec les patients
pour les informer de ces rendez-vous;

» rassembler les trousses d’information pour les patients souffrant de fracture;

» gérer la correspondance (p. ex. vérifier les adresses et/ou les numéros de
télécopieur des fournisseurs de soins primaires des patients pour leur envoyer
les communications);

« gérer la base de données du FLS (la coordonnatrice du FLS doit maintenant
entrer toutes les données des patients elle-méme);

» gérer le calendrier de suivi du patient et mettre de nouveau les données a
jour dans la base de données.

Le rendement du FLS est réévalué a la fin de la deuxieme année de
fonctionnement :

Premier «i»: 68 %
Deuxiéme «i» : 63 %
Troisiéme «i» : 41 %
En comparant les résultats de la premiere année et de la deuxieme année, il

est évident que bon nombre de patients sont « laissés pour compte » lorsque le
coordonnateur de FLS doit laisser tomber son travail clinique pour effectuer des

taches administratives. Encore plus important, ce sont les patients souffrant ¢———

de fracture qui en subissent les conséquences - sans un diagnostic et/ou un
traitement approprié, leur prochaine fracture ne pourra pas étre évitée.

PLAN : Examiner et comparer les résultats de rendement du FLS avant et
apreés |’abolition du poste d’adjointe administrative avec les administrateurs
de I’hopital, en mettant en évidence le besoin évident de rétablir ce soutien
administratif pour le FLS. Il s’agirait de la solution la plus simple et la plus
efficace sur le plan économique.

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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Un soutien
administratif est
aussi important
pour un FLS que
pour tout autre
service clinique
de I'hdpital. Le
fait d'allouer
les ressources
administratives
requises au FLS
permettra au
coordonnateur
du FLS d'utiliser
son temps plus
efficacement
pour répondre
aux besoins
cliniques non
comblés des
patients.
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La prévention
des fractures
prend son sens
dans le cadre

du programme
Kaiser parce qu'il
est beaucoup
moins coliteux
de prévenir la
fracture de la
hanche que de la
traiter, c'est aussi
simple que ca.

Dr Richard Dell,
orthopédiste en chef,
Programme Kaiser
Healthy Bones, Etats-
Unis

Ce dont les FLS canadiens ont besoin
maintenant!

Grace aux preuves irréfutables, le FLS devient rapidement la norme en matiere de
soins pour les patients souffrant de fractures de fragilité au Canada et a ’échelle
internationale. Afin de garantir qu’un FLS puisse combler de maniére efficace |’écart
thérapeutique et offrir des soins ostéoporotiques de qualité aux patients souffrant
de fractures, il est vital pour les FLS canadiens de surveiller leur rendement et de
continuellement améliorer leurs processus (notamment grace aux cycles Planifier-
Exécuter-Etudier-Agir).

Le répertoire de FLS d’OC (http://www.osteoporosis.ca/fls/fr/outils-et-ressources/
la-carte-du-repertoire-pour-les-emplacements-de-fls-au-canada/) a été lancé

en mai 2015 pour dresser le profil des hopitaux canadiens ou l’on retrouve des FLS
qui répondent aux huit éléments essentiels. En date du 1" octobre, le Répertoire
comptait 45 FLS. Ces FLS constituent une bonne base de laquelle on peut puiser des
données comparatives.

En 2018, Ostéoporose Canada lancera un audit national volontaire des FLS inscrits au
répertoire de FLS d’OC. L’audit portera uniquement sur les indicateurs

« fondamentaux ». Cet exercice constituera une premiere occasion pour les FLS
canadiens de comparer leur rendement a celui d’autres FLS canadiens établis dans
des milieux semblables (FLS pour patients hospitalisés seulement, FLS pour patients
externes seulement et FLS combiné pour patients hospitalisés et patients externes).

Les FLS canadiens qui ont mis [’accent sur [’amélioration continue de la qualité
seront mieux équipés pour repérer les obstacles nuisant a leur réussite et pour
adopter des solutions visant a améliorer les résultats de leurs patients. Chaque FLS
qui participe aux audits de FLS d’OC contribuera a combler [’écart thérapeutique
post-fracture non seulement a l’échelle locale, mais également a l’échelle nationale.

Ce dont les FLS canadiens ont besoin maintenant est une occasion d’atteindre leur
plein potentiel, et les indicateurs clés de FLS joueront un role crucial dans cette
réussite. Les FLS les plus efficaces deviendront la norme que les futurs FLS canadiens
voudront reproduire.

L’objectif d’Ostéoporose Canada est de veiller a ce qu’aucun patient souffrant d’une
fracture de fragilité ne soit « laissé pour compte » et que chaque Canadien ait acces
a des soins post-fracture appropriés. Ensemble, nous pouvons réussir et aider a faire
de la PREMIERE fracture la DERNIERE!

Indicateurs clés a I'intention des FLS canadiens
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thérapeutique

du traitement
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post-fracture

est présentala
grandeur du pays,
une situation qui
met inutilement
les Canadiens a
risque de souffrir
de nouvelles
fractures et qui
entraine des
colits énormes
de traitement
des fractures qui
pourraient étre
évités.

L'acces a des
FLS pour tous
les Canadiens
transformera
la prestation
des soins post-
fracture et se
traduira par
des économies
substantielles.
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Annexe :

Eléments essentiels d'un service de liaison pour fractures (FLS)
d'Ostéoporose Canada

Les huit éléments essentiels sont :

1.

To

Le coordonnateur dédié du FLS constitue le pilier central de ce modéle de soins®®. Le
coordonnateur de FLS est :

a. le seul responsable de toutes les fonctions du FLS qu’il gere;
ou

b. le seul responsable de la premiére fonction du FLS (identification) et du transfert de la deuxieéme
et/ou de la troisieme fonctions (investigation et initiation) a un expert en ostéoporose désigné
ou a une équipe spécialisée en ostéoporose.

. Recherche proactive a ’échelle du systeme de nouveaux cas de fractures de fragilité et/ou de

fractures vertébrales nouvellement signalées :

a.Pour les fractures non vertébrales, la recherche proactive de cas doit se faire parmi les
patients hospitalisés a l’unité de soins orthopédiques de ’hopital et/ou parmi les patients de la
clinique externe de soins orthopédiques ou dans une base de données administratives
équivalente.

b. Pour les fractures vertébrales diagnostiquées par radiographie, la recherche proactive de cas doit
s’effectuer par ’examen exhaustif de TOUS les rapports préparés directement par le service
d’imagerie diagnostique de ’hopital.

. Le FLS doit cibler au moins un des grands types de fractures ostéoporotiques reconnus par [’OMS

(hanche, colonne, poignet, épaule).

Le modéle de FLS doit comporter au moins 2i (identification et investigation) ou 3i (identification,
investigation et initiation). Les modeéles de FLS ciblant les fractures vertébrales diagnostiquées
par radiologie devront faire preuve de souplesse puisque certaines lois provinciales relatives a la
protection de la vie privée peuvent restreindre certains processus pour ces patients en particulier.

Le FLS doit déterminer le risque de fracture du patient au moyen d’un outil validé d’évaluation du
risque de fracture.

. Un traitement médicamenteux de premiere ligne contre |’ostéoporose doit étre initié (FLS 3i) ou

recommandé (FLS 2i) pour les patients présentant un risque élevé.

L’intégration avec les soins de premiére ligne constitue une composante essentielle de tout
FLS : des communications écrites avec le médecin de famille du patient doivent inclure le niveau
de risque de fracture du patient et tout traitement ostéoporotique entamé et/ou recommandé.

Les données doivent étre recueillies afin de déterminer la capacité du FLS a combler I’écart
thérapeutique post-fracture, particulierement en ce qui concerne la proportion de patients a haut
risque qui ont commencé un traitement de premiéere ligne contre |’ostéoporose.

us les FLS figurant dans le répertoire de FLS d’Ostéoporose Canada répondent aux huit éléments

essentiels des FLS. Un FLS devrait s’efforcer d’aller au-dela des éléments essentiels et d’atteindre

to

utes les « Normes de qualité pour les Services de liaison pour fractures du Canada »3¢.
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