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d’un service de liaison pour fractures (FLS)
Résumé
Les services de liaison pour fractures peuvent améliorer la qualité des soins offerts et réduire les coûts en diminuant le nombre d’admissions en urgence non prévues pour des fractures de la hanche et l’incidence des autres fractures de fragilisation.
· XXX patients de [insérer le nom de la localité/système de soins de santé] se sont présentés à (ou au) [insérer nom de l’hôpital/établissement] avec une fracture de la hanche au cours de l’année 20ZZ, ce qui représente des coûts annuels de Y)Y YYY YYY $.
· Avant de se fracturer la hanche, la moitié des patients avait déjà souffert d’une fracture à l’autre hanche, au poignet, à l’humérus ou à un autre endroit du squelette1-4.
· Les traitements approuvés contre l’ostéoporose sont en mesure de réduire de moitié l’incidence des fractures de la hanche secondaires s’ils sont administrés au moment où le patient se présente pour sa première fracture de fragilisation5-14.
· Au Canada, l’orientation nationale appelle à procéder à un examen de routine et à administrer un traitement contre l’ostéoporose, le cas échéant, chez les patients présentant des fractures de fragilisation15.
· De nombreux sondages menés au Canada à l’échelle nationale16, 17, à l’échelle provinciale18-24 et auprès d’organisations individuelles25-35 attestent de l’existence d’un écart thérapeutique significatif et persistant dans le traitement de l’ostéoporose post-fracture dans tout le pays, écart qui a également été relevé dans le monde entier36-39 :
· 80 % des patients canadiens ayant subi une fracture de fragilisation ne subissent aucune évaluation du risque d’ostéoporose et/ou aucun traitement contre l’ostéoporose après leur fracture.
· Ostéoporose Canada appuie le modèle de services de liaison pour fractures à 3 « i ». Nous considérons qu’il s’agit du « modèle de soins optimal qui permet d’éliminer l’écart thérapeutique dans le traitement de l’ostéoporose post-fracture en s’assurant que toutes les personnes souffrant d’une fracture de fragilisation reçoivent les soins préventifs secondaires dont ils ont besoin »40.
· Les services de liaison pour fractures (FLS) ont également obtenu la reconnaissance de la U.S. Surgeon General41, de l’American Orthopaedic Association42,43, de l’American Academy of Orthopaedic Surgeons44, de l’American Society for Bone and Mineral Research45, de la National Osteoporosis Foundation et de la National Bone Health Alliance46 des États-Unis, de l’International Osteoporosis Foundation36, 37 et de groupes analogues partout dans le monde47-56. Tous ces organismes le considèrent comme le meilleur modèle de soins pour réduire l’incidence des fractures secondaires douloureuses, incapacitantes et coûteuses. 
· Des programmes de FLS efficaces ont été établis au Canada57-63, aux États-Unis42, 43, 64-69 et dans bon nombre d’autres pays70-91 et ceux-ci ont permis de diminuer de manière substantielle l’incidence des fractures de la hanche et d’autres types de fractures de fragilisation et de réduire significativement les coûts connexes.
· Au [JJ-MM-AAAA], l’ (ou le) [Insérer le nom de l’hôpital/établissement] n’avait aucun programme de FLS en place.
· L’implantation d’un programme de FLS à l’ (ou au) [insérer le nom de l’hôpital/établissement] pourrait prévenir XYZ fractures de la hanche au cours des X prochaines années, se traduisant par des économies de l’ordre de UUU UUU $.
· Il s’agit d’estimations conservatrices puisque les FLS réduiront également l’incidence des fractures causées par l’ostéoporose en des points du squelette autres que les hanches.

Le présent plan d’affaires plaide pour l’implantation urgente de services de liaison pour fractures structurés conformément aux modèles efficaces qui ont été développés ailleurs. Ainsi, nous pourrons diminuer l’incidence des fractures de la hanche et des autres fractures liées à l’ostéoporose chez les personnes âgées et réduire les dépenses de santé.

Pourquoi a-t-on besoin d’un service de liaison pour fractures à [insérer le nom de la localité/du système de santé]?
Les fardeaux économique et humain de l’ostéoporose au Canada
Le Canada entre dans une période de vieillissement rapide de sa population. D’ici à 2031, près du quart de la population sera composé de personnes âgées, comparativement à 15 % en 201192. De ce nombre, au moins 1 femme sur 3 et 1 homme sur 5 subiront une fracture de fragilisation liée à l’ostéoporose au cours de leur vie41, 93, 94, l’ostéoporose étant la maladie osseuse chronique la plus fréquente95. La
fracture de fragilisation survient spontanément ou après un traumatisme mineur, par exemple à la suite d’une chute de la position debout ou d’une hauteur moindre45. Ce type de fracture touche habituellement la hanche, le poignet, l’avant-bras, le bassin ou la colonne vertébrale. De toutes les fractures de fragilisation, la fracture de la hanche est la plus dévastatrice. Chaque année, quelque 30 000 Canadiens subissent une fracture de la hanche96. De ce nombre, 28 % des femmes et 37 % des hommes décèderont au cours de l’année qui suit la fracture97. Les autres victimes devront composer avec une réduction importante de leur qualité de vie98-100.

Chaque année, au Canada, on dénombre 200 000 fractures de fragilisation chez les hommes et les femmes96, 101. Si l’on veut remettre ces informations dans leur contexte, cela signifie que, pour les femmes, le nombre de fractures excède considérablement le nombre annuel combiné de crises cardiaques, d’accidents vasculaires cérébraux et de nouveaux diagnostics de cancer du sein (figure 1)96, 101-103.

Figure 1. Incidence des fractures ostéoporotiques, des crises cardiaques, des accidents vasculaires cérébraux et du cancer du sein chez les femmes canadiennes96, 101-103
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La moitié des patients victimes d’une fracture de la hanche nous avaient déjà prévenus qu’ils reviendraient : une fracture engendre une autre fracture

Les personnes qui ont subi une fracture de fragilisation courent un risque considérablement accru de souffrir d’une deuxième fracture, voire de fractures subséquentes. En fait, la moitié de tous les patients qui subissent une fracture de la hanche s’étaient auparavant présentés pour un autre type de fracture — un signal d’avertissement critique1-4. En d’autres mots, la moitié des patients victimes d’une fracture de la hanche nous avaient déjà prévenus qu’ils reviendraient lorsqu’ils ont subi leur première fracture ou fracture d’avertissement. Ces données montrent à quel point les stratégies de prévention des fractures secondaires sont importantes. En réagissant à la première fracture, nous pouvons réduire l’incidence des fractures secondaires ou subséquentes, et surtout celle des fractures de la hanche36, 45, 46, 104. Il est évident que chaque fracture qui s’est produite avant la survenue de la fracture de la hanche dans la figure 2 – chaque fracture d’avertissement – a représenté une occasion de procéder à une évaluation du risque d’ostéoporose. Chaque fois que cette occasion est ratée, le patient est laissé inutilement à risque et continue de subir d’autres fractures jusqu’à ce qu’il soit finalement affligé par une fracture de la hanche.





Figure 2. Ostéoporose et fractures de fragilisation au cours d’une vie53
	 	Fractures de fragilisation : poignet, humérus, bassin, vertèbres
Morbidité accrue associée à une fracture
Morbidité attribuable uniquement au vieillissement


Fracture de la hanche
Fracture du poignet
Morbidité
Âge

Les traitements contre l’ostéoporose peuvent réduire de moitié l’incidence des fractures secondaires 
Il existe une vaste gamme de médicaments pour traiter l’ostéoporose. Ceux-ci sont offerts sous forme de comprimés oraux à prendre une fois par jour5, 7-11, une fois par semaine105, 106, une fois par mois107, ou sous forme d’injections administrées une fois par jour12, tous les six mois6 ou une fois par an13, 14. Il a été démontré que ces médicaments peuvent réduire de 30 à 50 % l’incidence des fractures. On a observé chez des patients présentant des antécédents de fractures multiples un taux de réduction de 50 %108. De plus en plus de preuves suggèrent également que le traitement contre l’ostéoporose est associé à une réduction des mortalités14, 109-112.
Soins de l’ostéoporose post-fracture : un écart thérapeutique à l’échelle du pays 
De nombreux sondages menés au Canada à l’échelle nationale16, 17, à l’échelle provinciale18-24 ainsi qu’au sein d’organisations25-35 ont fait état d’un écart thérapeutique significatif et persistant dans la prévention des fractures secondaires. De nombreux travaux ont été entrepris au Canada et à l’échelle internationale pour comprendre les raisons qui expliquent l’existence de cet écart thérapeutique dans le traitement de l’ostéoporose post-fracture et comment celui-ci peut être éliminé38, 39, 113-118. En termes simples, il y a une cassure entre la gestion de la fracture, habituellement par les services orthopédiques, et la reconnaissance et la gestion de l’ostéoporose sous-jacente (test de DMO et/ou traitement de l’ostéoporose)119 :
· La fracture est traitée en tant que traumatisme aigu par le chirurgien orthopédique ou l’urgentologue qui prodigue aux patients les meilleurs soins immédiats pour la fracture.
· Le patient traite également sa fracture comme un traumatisme aigu puisqu’il ne connaît pas son niveau de fragilité osseuse (un homme qui fait une crise cardiaque en pelletant de la neige blâme son cœur, pas la quantité de neige tombée — mais un patient qui se casse un poignet à la suite d’une simple chute blâme le plancher sur lequel il est tombé).
· Par conséquent, l’occasion d’intervention après la fracture est manquée.

Service de liaison pour fractures :

Un système capable d’éliminer l’écart thérapeutique dans le traitement de l’ostéoporose post-fracture qui a fait ses preuves
Le modèle de soins fondé sur des services de liaison pour fractures (FLS) a réussi au Canada57-63, aux États-Unis42, 43, 64-69 et dans bon nombre d’autres pays70-91 à combler l’écart thérapeutique dans les soins post-fracture, réduisant du même coup les risques d’autres fractures et permettant de réaliser des économies significatives. Ostéoporose Canada demande que des FLS soient instaurés de toute urgence dans toutes les provinces canadiennes.
En 2011, des chercheurs canadiens ont entrepris un examen systématique des modèles cliniques dans le but de combler l’écart thérapeutique dans les soins de l’ostéoporose post-fracture120. Soixante-cinq pour cent de la littérature mondiale décrit le rôle critique que joue un personnel spécialisé dans le repérage proactif des patients, la facilitation de tests de DMO et l’amorce du traitement ostéoporotique. Ces modèles de services ont été nommés de différentes façons. Pour s’aligner sur d’importantes initiatives internationales de soins post-fracture, le présent document utilisera le terme Services de liaison pour fractures (Fracture Liaison Service - FLS)36, 37, 45, 104, 121, 122.
Les principaux objectifs des FLS comprennent :
· Identification : Tous les hommes et les femmes de plus de 50 ans qui ont subi une fracture de fragilisation seront évalués afin de déterminer leurs risques d’ostéoporose et de futures fractures.
· Investigation : Conformément aux lignes directrices de 2010 d’Ostéoporose Canada15, les personnes à risque passeront un test de DMO.
· Initiation : Au besoin, un traitement ostéoporotique sera amorcé par le FLS.

Ces objectifs sont souvent appelés les trois « i ». Le FLS fera appel à du personnel dédié, habituellement une infirmière praticienne spécialisée (IPS) ou une infirmière clinicienne (IC), pour coordonner les soins prodigués aux patients victimes de fractures. Les IPS effectuent les trois « i », alors que l’IC ne peut effectuer que les deux premiers (l’initiation du traitement relevant dans ce cas du médecin de famille). L’infirmière FLS travaillera selon des protocoles préétablis par l’établissement, sur les conseils d’un médecin spécialisé en ostéoporose. 

En 2013, des chercheurs de l’Australie ont publié un examen systématique et une méta-analyse des modèles de soins post-fracture qui fournissent un cadre utile pour la classification116. Des modèles d’intensité variée ont été classés de type A à D. Une description et des résultats de chaque type de modèle sont résumés dans le document intitulé Éliminons les fractures une FOIS pour TOUTES grâce aux SERVICES DE LIAISON POUR FRACTURES et ses annexes C et D.
Un service de liaison pour fractures (modèle à 3 « i ») ayant pour objectif d’identifier les patients à risque, d’investiguer et d’initier le traitement ostéoporotique approprié doit devenir la norme partout au Canada. Ostéoporose Canada presse les provinces et territoires d’implanter des FLS d’ici 2015.
Un modèle de type B (à 2 « i ») peut facilement se transformer en type A sans modification d’infrastructure. Il peut également exister des modèles hybrides regroupant des IPS et des IC et qui pourraient se révéler plus rentables (les IC, dont la rémunération est inférieure à celle des IPS, peuvent effectuer le travail d’identification et d’investigation, et les IPS se chargent d’initier le traitement).
[Les auteurs du plan d’affaires peuvent choisir de citer des exemples de FLS efficaces au Canada ainsi que les modèles internationaux mentionnés ci-dessous.]
Toronto : Le programme de soins exemplaires de l’ostéoporose de l’hôpital St. Michael’s de Toronto a démontré qu’un hôpital qui embauche un coordonnateur de FLS qui s’occupe annuellement de 500 patients souffrant de fractures de fragilisation peut réduire le nombre de fractures de la hanche secondaires de 9 % au cours de la première année et procurer à l’institution des économies nettes de 48 950 $ (dollars canadiens de 2004)60, 61. Des économies encore plus substantielles étaient prévues après la première année compte tenu des coûts supplémentaires liés à la réadaptation et à la dépendance.
Edmonton : Une évaluation économique officielle de la santé analysant le recours à un coordonnateur pour améliorer le traitement ostéoporotique après une fracture de la hanche a démontré que, pour chaque groupe de 100 patients évalués, six fractures (y compris quatre fractures de la hanche) ont été
prévenues, quatre années de vie ajustées en fonction de la qualité (quality-adjusted life years — QALY) ont été gagnées et le système de santé a réalisé 260 000 $ d’économies (dollars canadiens de 2006)58, 59. Les coûts d’intervention s’élevaient à seulement 56 $ par patient et le seuil de rentabilité pourrait être atteint en deux ans. Dans une analyse similaire évaluant le recours à une infirmière assurant la coordination des soins après une fracture du poignet, le coût par patient était de 44 $57, 123.
Australie : SEIBEL, M. J., A. Lih, H. Nandapalan et coll. Targeted intervention reduces refracture rates in patients with incident non-vertebral osteoporotic fractures: a 4-year prospective controlled study, Osteoporosis International, mars 2011, vol. 22, no 3, p. 849-858. PubMed ID 21107534
Royaume-Uni : MCLELLAN, A., S. Gallacher, M. Fraser et coll. The fracture liaison service: success of a program for the evaluation and management of patients with osteoporotic fracture, Osteoporosis International, 2003, vol. 14, no 12, p. 1028-1034. PubMed ID 14600804
États-Unis : DELL, R. Fracture prevention in Kaiser Permanente Southern California, Osteoporos Int., août 2011, vol. 22, suppl. 3, p. 457-460. PubMed 21847765

Aucun programme de FLS n’a été implanté à (au) [Insérer le nom de l’hôpital/établissement] en date du [XX mois AAAA].



                              


Un service de liaison pour fractures pour l’ (ou le) [insérer le nom de l’hôpital/établissement]
Ce plan d’affaires plaide pour l’implantation en toute urgence d’un service de liaison pour fractures à (au) [Insérer le nom de l’hôpital/établissement] structuré conformément aux modèles efficaces qui ont été développés ailleurs afin de réduire l’incidence des fractures de la hanche et des autres fractures liées à l’ostéoporose chez les personnes âgées.

But : Le but du programme de service de liaison pour fractures (FLS) proposé est de s’assurer que tous les patients âgés de 50 ans et plus qui se présentent à un service de soins d’urgence avec des fractures liées à l’ostéoporose soient évalués et traités, selon le cas, pour l’ostéoporose et qu’on les réfère à un service local de prévention des chutes afin de réduire les risques de fractures subséquentes. 
Offre de service actuelle : Une évaluation de l’offre de service actuelle délimite, pour les bailleurs de fonds, le contexte de l’examen du bien-fondé du plan d’affaires. 
Modèle de service : Le programme de FLS sera structuré conformément aux modèles efficaces qui ont été développés ailleurs.

Insérer les données locales sur le nombre total d’admissions pour une fracture de la hanche et le nombre de patients admis pour une fracture de fragilisation autre que de la hanche qui ont été vus en consultations internes et en consultations externes, respectivement. Un tableau semblable au suivant pourrait être utilisé :
[image: ]
Veillez à inclure les coûts locaux liés à l’établissement de santé, aux soins primaires et à toutes admissions dans un foyer de soins financé par l’État en raison de ces fractures.
Veuillez aussi fournir une ventilation de tous les coûts liés à la prestation des services de FLS dans votre province/localité/établissement. Outre le document préparé par Ostéoporose Canada intitulé Éliminons les fractures une FOIS pour TOUTES grâce aux SERVICES DE LIAISON POUR FRACTURES et ses annexes, plusieurs initiatives internationales proposent des ressources utiles qui peuvent appuyer le développement de cette composante du plan d’affaires :
American Society for Bone and Mineral Research
EISMAN, J. A., E. R. Bogoch, R. Dell et coll. Making the first fracture the last fracture: ASBMR task force report on secondary fracture prevention, J Bone Miner Res., octobre 2012, vol. 27, no 10, p. 2039-2046. PubMed ID 22836222
La lecture de l’annexe A est recommandée. Elle est disponible sous Supporting Information à l’adresse : http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jbmr.1698/abstract 

International Osteoporosis Foundation
Capture the Fracture Campaign and Best Practice Framework
AKESSON, K., D. Marsh, P. J. Mitchell et coll. Capture the Fracture: a Best Practice Framework and global campaign to break the fragility fracture cycle, Osteoporos Int., le 16 avril 2013, [Diffusion en ligne avant l’impression]. PubMed ID 23589162
La lecture du site Web de la campagne Capture the Fracture est également recommandée : http://www.capturethefracture.org/ 

National Bone Health Alliance (États-Unis)
La National Bone Health Alliance des États-Unis a mis au point le site Web appelé Fracture Prevention CENTRAL pour promouvoir l’implantation généralisée de programmes de prévention des fractures après une fracture et de coordination des soins :
http://www.nbha.org/fpc 

Service de liaison pour fractures de Glasgow, Écosse, Royaume-Uni
Le modèle officiel d’évaluation coût/efficacité publié par le FLS de Glasgow en Écosse, au Royaume-Uni, peut constituer un outil utile de vérification des éléments à prendre en considération par le personnel responsable de la planification de l’implantation d’un FLS. Voir le tableau 1 du modèle d’évaluation officiel du FLS de Glasgow :
MCLELLAN, A. R., S. E. Wolowacz, E. A. Zimovetz et coll. Fracture liaison services for the evaluation and management of patients with osteoporotic fracture: a cost-effectiveness evaluation based on data collected over 8 years of service provision, Osteoporos Int., juillet 2011, vol. 22, no 7, p. 2083-2098. PubMed ID 21607809


Résumé
Les fractures de la hanche font des ravages considérables dans la population de personnes âgées de nos localités et coûtent cher à notre système de santé. La moitié des patients ayant subi une fracture de la hanche nous avaient déjà envoyé un premier avertissement : ils avaient subi une autre fracture liée à l’ostéoporose qui aurait pu ou aurait dû constituer un facteur de déclenchement des soins préventifs secondaires. 
L’implantation d’un service de liaison pour fractures à (au) [insérer le nom de l’hôpital/établissement] permettra de combler l’écart thérapeutique dans le traitement de l’ostéoporose post-fracture dans votre localité. Le service de liaison pour fractures améliorera la qualité des soins offerts et réduira les coûts liés aux fractures évitables. Ce plan d’affaires recommande l’implantation de ce service de toute urgence.
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