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Sommaire

Contexte

Le principal objectif de tout service de liaison pour fractures (Fracture Liaison Service -
FLS) est de combler 'immense écart thérapeutique dans les soins post-fracture et de
veiller a ce que tous les patients ayant subi une fracture de fragilité recoivent les soins
ostéoporotiques dont ils ont besoin pour prévenir d’autres fractures.

Malgré la mise en place de processus internes méticuleux, les FLS font face a de
nombreux obstacles extérieurs et de nombreux patients sont malencontreusement

« laissés pour compte ». Il est donc indispensable que le FLS se dote d’un programme
rigoureux d’amélioration de la qualité afin d’optimiser les résultats pour les patients.

En 2017, Ostéoporose Canada (OC) a publié la toute premiere
itération de ses indicateurs de performance clés a l'intention des
FLS!. Les indicateurs fondamentaux jugés absolument essentiels
comprennent :
e Premier «i » : Identification
» Parmi les patients qui se présentent a un type précis de FLS (FLS
pour patients hospitalisés, FLS pour patients externes ou FLS
combinés pour patients hospitalisés et externes), la proportion de
patients présentant une fracture de fragilité que le FLS a identifiée
ou saisie.
e Second « i » : Investigation
» La proportion de patients du FLS chez qui I'on a procédé a une
premiére évaluation du risque de fracture dans les trois mois suivant I'inscription.
e Troisieme « i » : Initiation du traitement
» Parmi les patients du FLS considérés comme a haut risque, la proportion qui a entamé un
traitement efficace contre I'ostéoporose dans les six mois suivant l'inscription.

Résultats d’audit

Le présent rapport fournit un apercu des résultats du premier audit national de FLS
mené par OC pour la cohorte de patients inscrits dans les FLS canadiens entre le

1¢" avril et le 30 septembre 2017. Le programme d’amélioration continue de la qualité
du Plan d’action ontarien contre I'ostéoporose (PAOQ) est fourni séparément a
'annexe A.

L’immense écart thérapeutique post-fracture a été clairement démontré dans de
nombreuses régions canadiennes®™. Sans FLS, moins de 25 % des patients présentant
une fracture de fragilité recevront un diagnostic d’ostéoporose et/ou seront traités pour
leur ostéoporose sous-jacente.
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Les résultats de ce premier audit national de FLS démontrent 'amélioration des soins

ostéoporotiques que recoivent les patients pris en charge par un FLS :

e Premier «i » : Identification
» 57 % des patients ayant subi une fracture qui se présentent au service approprié
(patients hospitalisés seulement, patients externes seulement ou les deux, selon le
FLS) sont inscrits au FLS.

e Second « i » : Investigation

> 89 % des patients ont subi, dans les trois mois suivant leur inscription, les

investigations nécessaires pour déterminer leur niveau de risque de fracture, ce qui
aide a déterminer les besoins du patient en matiere de traitement médicamenteux
contre I'ostéoporose.

e Troisieme « i » : Initiation du traitement
> Parmi les patients a haut risque (ceux qui ont besoin d’un traitement), 49 % ont
entamé un traitement médicamenteux de premiére intention contre I'ostéoporose
dans les six mois suivant leur inscription au FLS.

Ces résultats démontrent I'impact trés positif des FLS canadiens sur la vie des patients
présentant une fracture de fragilité. En améliorant la qualité des soins ostéoporotiques
de facon significative, les FLS aident a prévenir les nouvelles fractures, a réduire les
souffrances de ces patients et a accroitre leur indépendance.

Comme on s’y attendait, les résultats de I'audit national révélent
PEEA également qu’il y a place a 'amélioration pour tous les FLS. La

capacité d’examiner ces résultats et de les comparer avec le
@ rendement de FLS canadiens similaires constituera un atout précieux
A

PEE pour tout FLS qui applique une culture de réflexion constante et

a d’amélioration continue de la qualité.

Les FLS ayant participé a I'audit ont recgu leur rapport individuel qui

1. Pla|’1|f|er contient les détails de leur rendement pour les trois « i » ainsi qu’une
2. gxec.uter comparaison avec des FLS canadiens similaires. Grace a ces

3. Etudier renseignements, ils seront en mesure de réviser leurs résultats, de
4. Agir déterminer leurs forces et leurs faiblesses et de préparer un plan

d’amélioration.

On prévoit que d’ici a ce qu’OC procede au second audit national de FLS (prévu en
2019-2020), les FLS parviendront a démontrer des résultats encore meilleurs pour les
patients.

Faire de leur PREMIERE fracture la DERNIERE!
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Préambule

Comme il a été promis lors de la publication du document intitulé Indicateurs clés a
I'intention des FLS canadiens : établir les bases d’une pratique réfléchie et d’une
démarche d’amélioration pour tous les FLS*, Ostéoporose Canada a procédé au
premier audit national de FLS jamais effectué au pays.

OC a recueilli des données de FLS canadiens qui aideront a établir les bases de la
prestation de soins de qualité dans les FLS du pays. Ces connaissances aideront OC a
cerner les obstacles auxquels les FLS sont souvent confrontés et, nous I'espérons,
permettront de les éliminer, si possible.

Plus important encore, cet audit de FLS représente une occasion pour les FLS de
comparer leur rendement a celui de FLS canadiens similaires (FLS pour patients
hospitalisés, FLS pour patients externes, FLS combinés pour patients hospitalisés et
externes) a partir des mémes indicateurs. L’évaluation du rendement est un exercice
essentiel a la détermination des forces et des faiblesses pertinentes d’un FLS.

Seulement, les FLS sont encore trés rares au pays. Le
Canada compte des centaines d’hdpitaux offrant des
soins orthopédiques et de traitement des fractures, mais
on ne comptait que 45 FLS au pays au moment de
'audit. La vaste majorité des Canadiens qui subissent
une fracture de fragilité n’a toujours pas accés a un
FLS!

Méthodologie

Nous avons demandé aux FLS de fournir des données qualitatives et quantitatives pour
la cohorte de patients inscrits au FLS entre le 1°" avril et le 30 septembre 2017, avec
une période de suivi de six mois a compter de la date d’inscription au FLS (jusqu’a la fin
de mars 2018 pour les patients de la cohorte inscrits a la fin de septembre 2017).

Ce premier audit national de FLS se limitait a une évaluation des indicateurs
fondamentaux de FLS tel qu’ils sont définis dans le document Indicateurs clés a
l'intention des FLS canadiens : établir les bases d’'une pratique réfléchie et d’'une
démarche d’amélioration pour tous les FLS!. Les indicateurs fondamentaux de FLS
mettent I'accent sur les fonctions principales d’'un FLS : identification, investigation et
initiation d’un traitement contre 'ostéoporose.

La limite de cet audit est que les données fournies sont des données autodéclarées par
les FLS plutbt que des données recueillies directement auprés des patients. OC n’est
pas en mesure de vérifier 'exactitude des données soumises.
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Taux de participation a I'audit

La participation a cet audit était volontaire, et nous apprécions au plus haut point le
travail assidu accompli par les nombreux professionnels de la santé et administrateurs
qui ont contribué a cet exercice.

Au moment de I'audit, nous avons dénombré 45 FLS dans le répertoire de FLS d’OC?,
dont 30 faisaient partie du Programme de dépistage et de prévention des fractures du
Plan d’action ontarien contre I'ostéoporose (PAOO) et 15 qui n’en faisaient pas partie.
Les responsables du Programme de dépistage et de prévention des fractures du PAOO
menent un vaste programme de FLS depuis 2007, accueillant environ 8 000 personnes
par année dans 36 hopitaux. Le programme gere son propre programme d’amélioration
continue de la qualité. Vous en trouverez le rapport a 'annexe A.

Parmi les 15 FLS admissibles qui ne relevent pas du PAOO :

e onze FLS ont fourni des données d’audit completes;

e un FLS a fourni des données d’audit partielles. Ce FLS était sans coordonnateur
de FLS pour une bonne partie de la période de suivi de la cohorte d’audit et
n’était pas en mesure de fournir les données de suivi pour le troisiéme « i »;

e les données sur les patients de deux FLS sont intégrées aux dossiers médicaux
électroniques (DME) de I'hépital. Malheureusement, les deux sont en cours
d’'une importante fusion et il est impossible d’accéder aux DME en ce moment.
Ces deux FLS n’ont pu fournir a OC que des données qualitatives;

e un FLS n’a fourni aucune donnée.

Dans le corps du présent document, nous faisons rapport des résultats des 12 FLS
nous ayant fourni des données quantitatives. Cela représente un taux de participation
de 80 % dans le groupe des FLS qui ne relevent pas du PAOO.
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Lecons importantes tirées de ce premier audit national de FLS

Méme si I'objectif premier de I'audit était d’aider les FLS a évaluer leur propre efficacité,
il s’agissait aussi d’'un premier test pour les nouveaux indicateurs clés de FLS d’OC qui
ont été lancés a 'automne 2017 par le comité d’audit de FLS.

Le comité d’audit de FLS d’OC a étudié les résultats de I'audit avec grand intérét.
Quelques problemes ont été soulevés, lesquels pourraient avoir involontairement
abaissé les résultats de certains FLS :

¢ || semblait raisonnable d’allouer trois mois pour effectuer le test de DMO, puis une autre période de
trois mois pour permettre au fournisseur de soins de santé primaire d’initier le traitement contre
I'ostéoporose. Les délais pour les indicateurs du second et du troisieme « i » ont donc été fixés a 3
mois et a 6 mois, respectivement. Malheureusement, cela a créé une situation ou un patient qui a
effectué un test de DMO a 4 mois s’est vu disqualifié de cet audit, méme si son traitement a été
initié cing mois aprés la fracture. Ce probleme sera résolu au moment de la prochaine itération des
indicateurs de FLS qui sera bientét publiée : le délai sera fixé a 6 mois pour le second et le
troisiéme « i ». Entre-temps, les FLS ont fourni des données qui sont conformes aux indicateurs
définis dans la version 2017 des indicateurs de FLS d’OC?, et les résultats contenus dans le
présent rapport peuvent désavantager les FLS ou la période d’attente pour un test de DMO est
plus longue.

e Conformément a d’autres pays qui effectuent un suivi du rendement des FLS, OC a estimé le
dénominateur du premier « i » (le nombre total de fractures de fragilité probables) basé sur le
nombre de fractures de la hanche signalées par I'hépital (fractures de la hanche X 1,2 pour les
FLS pour patients hospitalisés seulement; X 2,2 pour les FLS pour patients externes seulement; X
3,2 pour les FLS combinés pour patients hospitalisés et externes). Les multiplicateurs découlent
d’'un examen de la proportion relative de fractures du poignet, de I'épaule, du bassin et de la
colonne vertébrale dans les services de soins orthopédiques par rapport aux fractures de la
hanche. Aucun ajustement n’a été fait pour tenir compte des différents taux de fractures liées a des
traumatismes plus graves qui sont observés dans les différents types de fracture. Les fractures de
la hanche (~90 % sont des fractures de fragilité*) constituent le type de fracture le plus souvent
observé dans les FLS pour patients hospitalisés seulement, alors que dans les FLS ayant une
composante pour patients externes, ce sont les fractures du poignet (seulement ~75 % sont des
fractures de fragilité*) qui sont les plus fréquentes. Les indicateurs actuels défavoriseront les FLS
ayant une composante pour patients externes. OC réfléchira a des solutions d’amélioration pour
cet indicateur lors de la prochaine itération.

Tous les FLS devront porter une attention particuliére a leurs résultats afin de
déterminer leurs forces et leurs faiblesses individuelles. TOUS les FLS constateront
gu’il y a place a 'amélioration.

Il ne faut pas oublier que si certains indicateurs semblent faibles pour un FLS donné,
cela est peut-étre en raison de circonstances externes qui sont probablement hors du
contréle du FLS. Veuillez consulter la section intitulée « Obstacles a la réussite
auxquels se heurtent souvent les FLS » plus bas dans ce document.

* Selon des données non publiées provenant de certains FLS canadiens

Septembre 2018 OSTEOPOROSE



Rapport d’OC sur le premier audit national de FLS Page | 8

Résultats d’audit de FLS

Statu quo : I'histoire naturelle des fractures de fragilité sans un FLS

Aprés la premiére fracture de fragilité, le risque d’'une fracture subséquente est
pratiguement doublé et toute nouvelle fracture risque de se produire au cours des deux
années suivantes®’. Le risque d’une autre fracture est plus élevé et imminent. Dés la
survenue de la premiere fracture, le temps presse, et un traitement médicamenteux
efficace doit étre entamé rapidement si I'on veut réduire le risque d’'une autre fracture.

Malheureusement, moins de 20 % des Canadiens présentant une fracture de fragilité
recoivent les soins ostéoporotiques dont ils ont besoin pour prévenir la prochaine
fracture®=.

De nombreuses interventions ont été mises a I'essai, mais seuls les FLS ont été en
mesure de démontrer une diminution trés importante de I'écart thérapeutique post-
fracture®-15, de l'incidence de fractures subséquentes®6-18 de la mortalité'’ ainsi que
de I'utilisation ou des colts des ressources de soins de santé%1418-23 | a plupart des
Canadiens qui subissent une fracture n’ont pas accés a un FLS.

Apercu des résultats (combinant tous les FLS ne relevant pas de la Stratégie de
I'Ontario en matiere d’ostéoporose)

Troisiéme «i»:
\ Initiation

que élevé du FLS,

Au moins 1
femmesur3etl
homme sur 5
auront subi au
cours de leur vie
une fracture de

fragilité associée 8 9 0//
3 £ 0
a l'ostéoporose. Deuxiéme « i »:

FRACTURE 6 semaines

x Un FLS peut
Investigation améliorer les
résultats pour le
— patient en prévenant
les fractures
subséquentes!
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Résultats selon le type de FLS

Dans le tableau ci-dessous, nous avons divisé les résultats selon le type de FLS. Etant
donné que l'audit ne comptait qu’un seul FLS pour patients externes seulement, nous
avons supprimé les résultats de celui-ci a des fins de confidentialité.

Veuillez prendre note que, pour l'indicateur du premier « i », tel qu’il est défini par les
indicateurs de FLS d’OC de 2017, nous nous attendons a ce que les résultats des FLS
ayant une composante pour patients externes seulement soient moins élevés en raison,
en bonne partie, de ce qui suit :

e Il est beaucoup plus facile de repérer les patients hospitalisés pour une fracture
de la hanche que de repérer des patients se présentant pour une fracture autre
gue de la hanche dans une unité de soins orthopédiques trés achalandée.

e La proportion de cas de fractures autres que de fragilité est beaucoup plus
élevée parmi les cas de fractures autres que de la hanche (p. ex. environ 25 %
de fractures du poignet) comparativement aux fractures de la hanche (environ
10 %). Les FLS ne recoivent que les patients présentant une fracture de fragilité.

_ FLS pour patients FLS combinés pour patients
Indicateurs de hospitalisés : hospitalisés et externes :
performance clés 8 mediane nationale médiane nationale
Premier «i» : 68 % 54 %
identification (54-75 %) (36-87 %)
Deuxiéme «i»: 100 %* 83 %
investigation (S.0)) (63-97 %)
Troisieme «i»:
initiation ou
poursuite du 46 % 50 %
traitement (pour les (24-86 %) (50-76 %)
patients a haut
risque)

8 Pour les définitions des indicateurs de FLS, veuillez vous reporter au document intitulé
Indicateurs clés 2017 a l'intention des FLS canadiens : établir les bases d’une pratique
réfléchie et d’'une démarche d’amélioration pour tous les FLS
(http://fls.osteoporosis.calfr/key-indicators-for-canadian-flss/).

* Les FLS comme ceux-ci qui ne traitent que les fractures de la hanche devraient atteindre
100 % pour cet indicateur étant donné qu’une fracture de fragilité de la hanche est
automatiqguement considérée a HAUT RISQUE selon les Lignes directrices de pratique
clinique d'OC, peu importe les résultats de DMO (densité minérale osseuse).
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Obstacles a la réussite auxquels se heurtent souvent les FLS

En mai 2018, OC a réuni les coordonnateurs de FLS des quatre coins du pays pour un
exercice visant a cerner les obstacles a la réussite auxquels ils se heurtent souvent en
matiére de prise en charge des fractures de fragilité dans un contexte de FLS.

On peut classer les obstacles a la réussite comme suit :

e Internes : limitations inhérentes a des problemes propres au FLS (p. ex. criteres
d’inclusion ou d’exclusion du FLS, algorithmes, processus, etc.)

e Externes : limitations inhérentes a des problemes en dehors du contréle du FLS
(p. ex. acces limité aux tests de densité minérale osseuse (DMO), acces limité a
des médicaments efficaces contre I'ostéoporose au sein du régime provincial
d’assurance-maladie, etc.)

On dénombre aussi de nombreux obstacles spécifiques a I'un des trois principaux
objectifs du FLS : identification, investigation en vue de déterminer le risque de fracture
et initiation d’un traitement médicamenteux efficace contre I'ostéoporose chez les
patients jugés a risque élevé (se reporter au tableau 1). Les coordonnateurs de FLS
canadiens confirment que I'un de leurs plus grands défis est de convaincre les patients
et/ou leurs fournisseurs de soins de santé que le recours aux meédicaments contre
I'ostéoporose est nécessaire et sr. Malheureusement, cette situation est la
conséquence d’une couverture médiatique répétée sur des effets secondaires tres rares
causés par les médicaments contre I'ostéoporose, tels que des fractures fémorales
atypiques ou I'ostéonécrose de la machoire.

Certains obstacles majeurs auront de vastes répercussions négatives sur les résultats
pour le patient. Le manque de ressources est le plus fréquent d’entre eux. Il est presque
la norme pour les FLS canadiens de devoir fonctionner avec moins que le nombre
minimal de ressources requises pour offrir des soins optimaux aux patients souffrant de
fracture. Il ne reste aucun autre choix que de laisser certains patients pour compte. Une
telle situation aura invariablement un effet négatif sur I'un ou sur plusieurs des
indicateurs de ce FLS.

Les problémes de langue et de traduction peuvent aussi représenter des défis majeurs
pour un FLS; ils peuvent méme s’avérer un probleme plus important pour les hépitaux
situés dans des régions comptant une grande population multiethnique. Il est difficile
d’expliquer les concepts de fragilité, de risque de fractures futurs, ainsi que les
avantages et les risques liés au traitement ostéoporotique, méme lorsque 'on a affaire
a des patients anglophones ou francophones. Il est extrémement difficile d’étre en
mesure de communiquer de tels concepts de maniere efficace lorsque le coordonnateur
de FLS et le patient ne parlent pas la méme langue.

Septembre 2018 OSTEOPOROSE
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L’impact du manque de ressources :

Au Canada, bon nombre de FLS sont aux prises avec un manque
de ressources. L’exemple le plus courant est le nombre insuffisant
d’heures de travail ou d’équivalents temps plein (ETP) alloués au

poste de coordonnateur de FLS. Dans ces FLS, des décisions trés
difficiles doivent étre prises parce qu’il n’y a pas suffisamment de
ressources pour prendre en charge de maniére optimale tous les
patients présentant des fractures de fragilité. Hélas, la question a

laquelle ils doivent souvent répondre est « Quels patients
devrons-nous laisser pour compte? ».

Un coordonnateur de FLS travaillant a mi-temps dans un hopital
ou le service de soins orthopédiques est achalandé et en
opération cinq jours par semaine n’aura pas d’autre choix que de
laisser pour compte tous les patients du jeudi, du vendredi et de
la moitié du mercredi!

Il est important pour tous les FLS de cerner leurs obstacles internes et
externes, car ils sont la clé qui les aidera a trouver des solutions et a garantir
a leurs patients des résultats satisfaisants. De nombreux obstacles seront
d’origine externe et seront complétement en dehors du contréle du FLS.
Cependant, le personnel du FLS peut souvent avoir une influence tres
positive sur les améliorations requises dans le systéme de santé. Avoir sous
la main des données précises, objectives et pertinentes est essentiel lorsque
I'occasion de relever le défi des obstacles externes se présente. Dans un
environnement axé sur le patient, la santé, la qualité de vie et la sécurité du
patient revétiront une importance cruciale pour tous, y compris les
professionnels de la santé et les administrateurs qui ne travaillent pas pour
le FLS.
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TABLEAU 1 : Exemples d’obstacles intrinseéques et extrinseques

" Obstacles intrinséques

Obstacles extrinséques

Premier Les critéres d’inclusion du FLS sont trop restrictifs et/ou le Mangque de financement du FLS (p. ex. le FLS a besoin d’un coordonnateur
iy FLS impose un trop grand nombre de criteres d’exclusion de FLS a temps plein, mais le financement regu ne couvre qu’un poste a
(plus le nombre de critéres d’exclusion est élevé, plus le temps partiel).
nombre de patients « laissés pour compte » sera grand). Manque de collaboration de la part des intervenants externes clés (p. ex. les
Le FLS ne propose pas une évaluation au point de service; rares chirurgiens orthopédiques qui n’accueillent peut-étre pas
le patient doit donc revenir a I’'hopital ou a la clinique favorablement un coordonnateur de FLS dans leur milieu de travail).
communautaire pour un autre rendez-vous, distinct de Difficulté a obtenir des renseignements et/ou le consentement de la part de
ceux déja prévus pour les soins orthopédiques dont il a patients qui souffrent de troubles cognitifs ou de démence.
besoin. Difficulté a obtenir des renseignements ou le consentement de la part de
Un processus d’identification s’effectuant dans un patients qui ne parlent ni anglais ni francais.
contexte a portée limitée pour les patients présentant une Les patients hospitalisés pour une fracture sont mal codés et passent a coté
fracture (p. ex. I'identification des patients présentant une du FLS.
fracture de fragilité qui est effectuée uniquement a I'unité Le coordonnateur de FLS n’est pas remplacé pendant les périodes de
de réhabilitation « laisserait pour compte » tous les vacances ou les congés de maladie.
patients présentant une fracture qui n’ont pas besoin d’un Problémes de langue ou de traduction.
transfert a cette unité).
Le FLS passe a cOté des patients qui sont admis a des
unités de soins non chirurgicaux ou non orthopédiques.
Deuxiéme Le FLS ne peut pas procéder a la détermination du facteur Le patient refuse le test de DMO.
i de risque chez les patients qui ne peuvent se présenter a Le patient est incapable de comprendre I'importance du test de DMO en
un rendez-vous pour mesurer la densité minérale osseuse raison de problémes liés a la langue.
(DMO) ou chez les patients pour qui la DMO du col du Acceés limité a 'appareil de densité minérale osseuse (DMO) (soit en raison
fémur n’est pas mesurable (p. ex. les arthroplasties de la distance géographique ou de longues périodes d’attente).
bilatérales de la hanche). Cette situation touche les FLS qui Le risque de fracture établi dans le rapport de DMO ne concorde pas avec le
utilisent I’outil CAROC comme outil de détermination du résultat de la détermination approfondie effectuée par le FLS.
risque de fracture. L’'outil FRAX est plus souple, permettant Incapacité a offrir le test de DMO au point de service.
de déterminer le risque de fracture sans DMO, si Déni, de la part du patient, de la nature « fragile » de sa fracture; la plupart
nécessaire. des patients sont convaincus que la fracture est survenue parce gu’ils sont
tombés durement.
Incapacité d’effectuer un suivi avec les patients souffrant de troubles
cognitifs ou de démence.
Problémes de langue ou de traduction.
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“Obstacles intrinséques

\ Obstacles extrinseques

Troisieme Le FLS n’a qu’une interaction avec les Déni, de la part du patient, de la fracture de fragilité; la plupart des patients sont convaincus que la

iy patients présentant une fracture, ou fracture est survenue parce qu’ils sont tombés durement et que, par conséquent, ils n’ont pas
trés peu d’interactions (il faut en besoin de traitement contre I'ostéoporose.
général plus d’une interaction pour Des peurs exagérées, alimentées par les médias, des risques trés rares associés aux médicaments
permettre au coordonnateur de FLS ostéoporotiques, p. ex. fractures fémorales atypiques et ostéonécrose de la machoire, aménent les
d’éduquer et de rassurer les patients patients et leurs proches a craindre les médicaments contre |'ostéoporose. Certains médecins de
sur I'importance des médicaments famille et autres fournisseurs de soins de santé (p. ex. chirurgiens orthopédiques, gériatres,
contre 'ostéoporose et leur sécurité). dentistes, pharmaciens, etc.) les déconseillent a leurs patients.
Inversement, le FLS exige que les On dénote des croyances mal informées de la part de certains fournisseurs de soins de premiere
patients se présentent en personne a ligne, de membres de la famille et de patients eux-mémes selon lesquelles les médicaments
un trop grand nombre de visites efficaces contre I'ostéoporose sont déconseillés pour les patients agés; de plus, il subsiste des
ailleurs qu’au point de service (des croyances obsoletes selon lesquelles il faut beaucoup de temps (de 5 a 10 ans) aux médicaments
patients pourraient dans un tel cas contre I'ostéoporose pour réduire de maniére efficace le risque de fracture.
choisir de ne pas se présenter et Certains médecins de famille n’entreprendront pas de traitement médicamenteux contre
seront perdus au suivi). I’'ostéoporose pour tout patient souffrant de démence ou de troubles cognitifs et/ou pour des
Les coordonnées sur les patients que résidents d’établissement de soins de longue durée, malgré le fait que ces patients présentent le
le FLS recueille sont limitées, et il plus grand risque de fracture répétée et imminente et qu’ils sont ceux qui ont le plus besoin d’un
peut s’avérer impossible d’entrer en traitement ostéoporotique.
communication avec eux pour un Des fournisseurs de soins de premiere ligne mal informés peuvent croire qu’il est toujours
suivi s’ils déménagent (p. ex. s'ils préférable d’interrompre le traitement ostéoporotique aprés cing ans, aussi élevé que soit le
passent quelques mois avec un niveau de risque de fracture imminente du patient.
proche pendant la convalescence ou Accés limité a des médicaments efficaces contre I'ostéoporose dans le cadre du régime public
qu’ils déménagent de fagon d’assurance-maladie de la province.
permanente dans un établissement Accés limité aux cliniques de perfusion pour administrer certains des médicaments
de soins de longue durée). ostéoporotiques efficaces.
Les patients obtiennent rapidement Incapacité d’effectuer un suivi avec les patients souffrant de troubles cognitifs ou de démence.
leur congé du service d’orthopédie de Incapacité d’effectuer un suivi avec les patients qui parlent une langue étrangére ou de leur fournir
I’'hopital, et le FLS est incapable de des renseignements.
faire un suivi avec les patients ou leur La plupart des médicaments contre I'ostéoporose sont contre-indiqués pour certains sous-groupes
fournisseur de soins de premiére de patients (p. ex. les patients en dialyse rénale).
Iinge afin de r‘ec.orn.r’nander qu’un Mangque de financement du FLS, ce qui peut se traduire par une incapacité de faire suffisamment
traitement soit initie. de suivis avec les patients du FLS pour mesurer I'indicateur de rendement clé du troisiéme « i ».

Probléemes de langue ou de traduction.
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Prochaines étapes

Il convient de féliciter les FLS canadiens pour leur intérét a offrir des soins
ostéoporotiques de qualité aux patients présentant des fractures de fragilité. Le fort taux
de participation a cet audit volontaire témoigne de leur engagement.

Les équipes de FLS locales repasseront leurs résultats afin de cerner les points a
améliorer et seront ainsi mieux outillées pour repérer les obstacles et mettre en place
des solutions visant & ameliorer les résultats pour les patients. Les résultats du rapport
confidentiel sur I'état des indicateurs de performance clés (IPC) de leur FLS les aideront
a élaborer un plan d’amélioration de la qualité afin d’aider leur FLS a atteindre son plein
potentiel. Cet exercice dans son ensemble aidera les FLS a devenir plus efficaces et
plus efficients.

OC prévoit procéder a un deuxieme audit national de FLS en 2019-2020, lequel pourrait
apporter des signes d’amélioration progressive de nombreux FLS.

Enfin, nous tenons a souligner que les soins de qualité mis de I'avant dans ce rapport
se limitent aux patients évalués et pris en charge par un FLS. Il y a des centaines
d’hépitaux canadiens qui offrent des soins orthopédiques pour les fractures. Or, avec
seulement 47 FLS inscrits au répertoire de FLS d’OC en date du 1°" septembre 2018,
on doit constater que la vaste majorité des patients présentant une fracture de fragilité
au Canada n’a toujours pas acces a ce modele de soins éprouvé. Sans FLS, il est bien
établi que 80 % des patients présentant une fracture de fragilité ne recevront pas les
soins ostéoporotiques dont ils ont besoin pour prévenir la prochaine fracture. Le
Canada a besoin de nombreux autres FLS pour répondre aux besoins des Canadiens!

Faire de leur PREMIERE fracture la DERNIERE!
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ANNEXE A : Plan d’action ontarien contre I’ostéoporose (PAOO)
- Programme de dépistage et de prévention des fractures
(PDPF)

O@STEOPOROSE K

L'OSTEOPOROSE

Contexte et vue d’ensemble

Le Plan d’action ontarien contre |'ostéoporose (PAOO) est une approche multidisciplinaire axée sur le
patient qui est intégrée dans tous les secteurs de soins de santé et dont I'objectif est de réduire la
morbidité, la mortalité et les colts associés aux fractures ostéoporotiques. Le Plan compte de multiples
partenaires, y compris Ostéoporose Canada, et est structuré de maniére a atteindre ses objectifs en
changeant les pratiques a I’échelle des systémes de santé (priorité Prévention des fractures), en
sensibilisant les professionnels de la santé (priorité Sensibilisation des professionnels de la santé) ainsi
qu’en informant et en responsabilisant les patients (priorité Education et autogestion des patients). Le
financement opérationnel du PAOO est assuré par le ministére de la Santé et des Soins de longue durée
de I'Ontario.

Le Programme de dépistage et de prévention des fractures (PDPF) a été lancé en 2007 sous la priorité
Prévention des fractures en tant que modele évolutif axé sur I'amélioration de la qualité dans les
cliniques externes de soins orthopédiques, avec comme objectif prévu d’élargir le programme a tous les
hopitaux en Ontario. Le PDPF est maintenant en opération dans 36 cliniques de traitement des fractures
a moyen ou a grand volume des hopitaux de I'Ontario et a évolué, passant d’une initiative de dépistage
et de sensibilisation de base a un FLS plus intensif qui tire profit du soutien clinique et diagnostique
disponible dans chaque hopital par I'intermédiaire des coordonnateurs de la prévention des fractures
(CPF) qui sont formés de fagon centrale et supervisés.

Chaque année, de 8 000 a 8 500 patients présentant une fracture sont inscrits au PDPF dans I'ensemble
des 36 hopitaux de la province, et la base de données du programme compte actuellement plus de
82 000 patients inscrits.

Protocole du programme et cheminements de dépistage

Le CPF identifie et filtre les patients souffrant d’une fracture de fragilité qui se présentent aux cliniques
externes de traitement des fractures, offre de I'information aux patients sur la santé des os et fixe des
rendez-vous de suivi clinique et diagnostique pour chaque patient conformément aux Lignes directrices
de pratique clinique. Les patients (ou un proche aidant, un membre de la famille ou le subrogé en leur
nom) doivent fournir leur consentement pour participer au programme de dépistage et pour autoriser
I'utilisation des données recueillies aux fins d’amélioration de la qualité.
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Les hommes et les femmes de 50 ans et plus qui se présentent a une clinique externe de traitement de
fractures avec une fracture de fragilité au poignet, au coude, a I'épaule, a la clavicule, aux vertebres, au
bassin, au fémur proximal ou distal et au péroné sont admissibles au programme. Les patients sont
exclus si la fracture est survenue plus d’un an avant l'identification ou s’ils ne sont pas disponibles ou
refusent de participer.

Le programme prévoit deux cheminements distincts pour les patients soumis au dépistage. Les patients
traités par pharmacothérapie au moment du dépistage sont référés a des spécialistes locaux de
I'ostéoporose, selon la disponibilité, ou ils sont renvoyés a leur fournisseur de soins de premiére ligne
avec en main un sommaire de dépistage et des recommandations en matiére de soins de suivi.

Les patients qui ne recevaient pas de traitement par pharmacothérapie au moment du dépistage
doivent passer un test de DMO, si ce test est disponible et que les patients y sont admissibles. Une fois
gue les rapports de DMO sont recgus du service d'imagerie diagnostique, y compris les évaluations de
risque de fracture, ils sont saisis et vérifiés par rapport a I'algorithme CAROC/FRAX installé dans la base
de données du PDPF. Par la suite, les patients a haut risque d’une nouvelle fracture sont référés a des
spécialistes locaux de I'ostéoporose, selon la disponibilité, ou renvoyés a leur fournisseur de soins de
premiere ligne. Les patients présentant un risque faible ou modéré de nouvelle fracture sont référés de
nouveau a leur fournisseur de soins de premiére ligne.

Références aux fins de tests de diagnostic et pharmacothérapie

Les demandes de références a des spécialistes de I'ostéoporose ainsi que les demandes de tests de
DMO, le cas échéant, sont normalement signées par le chirurgien orthopédiste a I'établissement ou est
offert le PDPF. Dans certains hopitaux, ce sont les spécialistes de I'ostéoporose qui s’occupent des
demandes de test de DMO. Bien que le programme accélére le processus de référence a un spécialiste
de 'ostéoporose et de test de DMO, le consentement du patient est requis.

Les patients recoivent de I'information sur les programmes locaux de prévention des chutes, les
programmes d’autogestion des maladies chroniques ainsi que les programmes d’exercices et
d’éducation pour personnes agées, le cas échéant. Des partenariats régionaux avec des fournisseurs de
soins de premiere ligne et communautaires sont en place et veillent a intégrer les soins post-fracture
apreés le congé de I’hdpital. De plus, des collaborations éducatives sur la santé des os ainsi que des outils
et des ressources congus pour les professionnels de la santé, les patients et les fournisseurs de soins
sont disponibles.

Collecte de données et évaluation du programme

Le CPF examine les dossiers de patient et organise les références a I'aide d’'une base de données
interactive dans le nuage constamment mise a jour a laquelle il accéde par I'intermédiaire d’un réseau
sécurisé a partir d’'un appareil portable (tablette). Le dépistage électronique et I'usage de la base de
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données de références permettent au PDPF d’intégrer des contrdles de qualité des données au sein du
processus de dépistage méme. Par exemple, des contréles de validation sont incorporés de sorte que les
erreurs de saisie des données ou les renseignements erronés, comme les données hors d’un domaine de
référence, puissent étre corrigés en temps réel.

Les données fournies par les patients sont recueillies au moment du dépistage initial (données de base).
La base de données est dotée d’un algorithme qui dirige les patients vers le cheminement clinique
approprié en fonction des réponses de ces derniers aux questions de dépistage et qui généere une lettre
de référence appropriée. Le CPF effectue également des suivis directement avec des groupes de
patients spécifiques apres quelques semaines afin de déterminer si le diagnostic et les soins de suivi
recommandés ont été recus (données de suivi).

Forces et limites du programme

Des processus sont en place au sein du PDPF pour cerner, évaluer et corriger les écarts thérapeutiques
tout au long du parcours d’intervention. Le programme est géré a |’échelle provinciale, ou des
comparaisons régionales et entre établissements sont analysées aux fins de commentaires constructifs
pour améliorer le rendement du programme. L’affectation des ressources est réajustée périodiquement
a I'échelle régionale ou provinciale afin d’accroitre I'efficacité du programme. Le PDPF a ajouté
également le dépistage par téléphone et télémédecine, ce qui peut s’avérer une approche rentable dans
les régions éloignées ou moins peuplées.

Le PDPF comporte des limites dont la plus importante est qu’il effectue le dépistage des patients qui se
présentent aux cliniques externes de traitement des fractures alors qu’aucune ressource ne procéde au
dépistage de tous les patients hospitalisés admis dans les établissements offrant le PDPF. Le CPF ne
procéde au dépistage que des patients hospitalisés qui se présentent a la clinique de traitement des
fractures pour un rendez-vous de suivi. Dans certains établissements, d’autres dispositions sont prises
pour dépister les patients hospitalisés qui ne se présentent pas (ou ne peuvent pas se présenter) a leur
rendez-vous de suivi a la clinique externe de traitement des fractures. Le dépistage de ces patients
hospitalisés peut se faire au téléphone ou par télémédecine.

Les patients ne peuvent étre inscrits au programme sans leur consentement. Etant donné que le CPF
n’est pas un employé de I’hdpital ou il travaille, le programme a conclu des ententes avec chaque
hopital qui permettent au CPF de fonctionner selon certaines limites, tout particulierement en ce qui
concerne I'acces aux dossiers électroniques de I’hopital.

Les données sur les résultats du programme comprises dans ce rapport se limitent aux données
recueillies aupres des patients durant les suivis. Le PDPF a récemment commencé a obtenir le
consentement écrit des patients, ce qui permettra le croisement avec les bases de données de patients
provinciales pour un suivi a long terme de I'état des patients, du traitement et des taux de nouvelles
fractures.
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Programme de dépistage et de prévention des fractures

Données pour I’'année financiére 2016-2017 (du 1°" avril 2016 au 31 mars 2017)

Tableau A1 : Statistiques principales sur le programme pour la période de référence

AF 2016-2017

Nombre d’établissements ou le PDPF est en opération : 36
Nombre total de dépistages et inscriptions au PDPF : 8 065
- pour une fracture de la hanche 18,16 % (1 465/8 065)

Etat du traitement a I’évaluation initiale :

- sous traitement a I'évaluation initiale 19,99 % (1 612/8 065)
Patients référés pour un test de DMO?: 2351
Patients sans fournisseur de soins de premiére ligne (%) : 3,06 % (247/8 065)

Nota :

1. Représente les demandes effectuées pour les patients qui ne suivaient pas une
pharmacothérapie au moment du dépistage, qui étaient admissibles a un test de DMO selon les
regles de remboursement provinciales et qui pouvaient compter sur un médecin de famille pour
les suivis.

Tableau A2 : Les résultats du programme sont fondés sur les données de suivi fournies par les patients

six mois apres I'évaluation initiale :

A. Nombre total de patients ayant fourni des données de suivi!  n =3 224*
Taux global d’ordonnances de pharmacothérapie? 36,97 % (1 192/3 224)

- Taux d’ordonnances parmi les patients référés a un 53,38 % (585/1 096)
spécialiste de I'ostéoporose

- Taux d’ordonnances parmi les patients vus par leur 29,07 % (605/2 081)
fournisseur de soins de premiere ligne
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B. Nombre de patients présentant une fracture de la hanche et
ayant fourni des données de suivi®

Taux d’ordonnances de pharmacothérapie chez les patients
présentant une fracture de la hanche :

- Taux d’ordonnances chez les patients présentant une
fracture de la hanche qui ont été référés a un spécialiste
de I'ostéoporose

- Taux d’ordonnances chez les patients présentant une
fracture de la hanche qui ont été vus par leur
fournisseur de soins de premiere ligne

n = 404*

50,74 % (205/404)

71,33 % (107/150)

39,51 % (98/248)

* Comprend 47 patients (dont 6 présentant une fracture de la hanche) pour lesquels il manque des
données sur le cheminement vers le fournisseur de soins de premiére ligne ou le spécialiste de

|'ostéoporose.

Nota :

1. Données recueillies lors de suivis avec des patients évalués au dépistage durant I'année
financiere 2016-2017 qui n’étaient pas sous pharmacothérapie a I'évaluation initiale. Elles
comprennent les patients ayant fourni n‘importe quelle donnée de suivi.

2. Lestaux d’ordonnances sont ceux des patients dans toutes les catégories de risque de fracture
combinées. lls incluent les patients classés comme étant a risque élevé, modéré ou faible selon

I’outil CAROC/FRAX.

3. Analyse d’un sous-groupe a partir de I'ensemble des données de suivi (A).

Septembre 2018

OSTEOPOROSE



