Guide d’implantation d’un système de soins appliqué à l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique

	Outil no 3 : Protocole (ou directives) pour l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique

CSSS, GMF, milieu clinique

_____________________________________________________________________________________________

PROTOCOLE (OU DIRECTIVES) pour l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique

Date d’adoption du protocole (ou directives) : 


Date de révision du protocole (ou directives) : 


Responsable de la diffusion du protocole (ou directives) : 
Responsable de la révision du protocole (ou directives) : 
Source : adapté de Bélanger, H., 2008, et de Put Prevention Into Practice, 2002.


But

Le protocole de soins préventifs vise à augmenter l’efficacité des pratiques des professionnels en matière d’évaluation du risque de fracture ostéoporotique, et permet de s’assurer que le patient qui consulte dans le milieu clinique bénéficie d’interventions cohérentes et complémentaires de la part des différents professionnels. Le protocole ne remplace en aucun cas le jugement clinique des médecins et des infirmières.

Le protocole contient les éléments suivants :

1. Situation clinique visée : la fracture ostéoporotique

2. Intervenants concernés : infirmière et médecin

3. Clientèles visées : femmes et hommes de 50 ans et plus

4. Instructions pour la décision ou l’intervention : indications, contre-indications, conduite à tenir selon les normes reconnues

5. Adoption et mises à jour : 

· Instances consultées

· Instances qui approuvent

· Dates d’adoption et des révisions

6. Documents complémentaires : outils, ordonnance collective, plan standardisé de soins, références, etc.

Objectifs généraux

· Standardiser, dans la mesure du possible, les pratiques en lien avec le dépistage des facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture de fragilité, l’évaluation du risque de fracture et la prise en charge au sein du milieu clinique.

· Instaurer un suivi de la clientèle à risque élevé de fracture à 10 ans dans le but d’améliorer la qualité des services et leur coordination. 

Objectifs spécifiques

· Dépister les facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture de fragilité.

· Évaluer de façon standardisée le risque de fracture ostéoporotique.

· Assurer une prise en charge et un suivi adéquats de la clientèle à risque élevé de fracture ostéoporotique. 

· Encourager l’adoption de saines habitudes de vie.

· Favoriser l’observance au traitement. 

Modalités d’adoption du protocole

L’adoption du protocole devrait se faire lors d’un atelier organisé auquel, idéalement, tous les membres du milieu clinique devraient être présents. Voici plus spécifiquement la façon de procéder lors de cet atelier : 

7. Les médecins et les infirmières effectuent individuellement les choix qui leur conviennent pour chacun des éléments du protocole.

8. Le choix de la majorité est retenu. Le consensus ne doit pas être recherché à tout prix.

9. Les éléments non retenus sont supprimés. 

10. D’autres éléments peuvent être ajoutés au besoin, selon les décisions de l’équipe.

11. Il n’est pas nécessaire de convenir de chacun des éléments en un seul temps. Un protocole peut être mis en application pour les éléments sur lesquels s’accordent les professionnels.

12. Des outils peuvent être ajoutés au protocole pour soutenir soit la prise de décision, soit le travail clinique.
1re PARTIE 

1. Clientèle ciblée par l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique

2. Dépister les facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture de fragilité

1. Clientèle ciblée par l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique

Dans notre clinique, le dépistage des facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture de fragilité ciblera la clientèle suivante (un ou plusieurs choix) :

 Les femmes de 50 ans et plus

 Les hommes de 50 ans et plus 

 Les femmes et les hommes de 50 ans et plus 

 Les femmes et les hommes de 65 ans et plus 

 Autre (spécifier) : _______________
Le dépistage des facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture de fragilité sera effectué auprès de la clientèle (un ou plusieurs choix) :

 Lors d’un rendez-vous avec l’infirmière

 Lors d’un rendez-vous médical

 Lors d’un sans rendez-vous

 Vue au triage

 Autre (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, un outil sera utilisé en rappel : 

 Rappel informatisé au dossier électronique du patient 

 Autocollant au dossier 

 Feuille sommaire incluant le risque de fracture selon l’outil FRAX

 Feuille sommaire incluant le risque de fracture selon l’outil CAROC

 Autre (spécifier) : _______________
	Clientèle ciblée par l’évaluation du risque de fracture – Recommandation Ostéoporose Canada 2010

	Toutes les personnes âgées de 50 ans et plus


2. Dépister les facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture de fragilité 
Dans notre clinique, la recherche des facteurs de risque se fera : 

 Par le médecin

 Par l’infirmière 

 Autre (spécifier) : _______________
	Facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture de fragilité – Recommandations Ostéoporose Canada 2010

	Antécédents personnels de fracture de fragilité

	Fracture de hanche chez un parent

	Emploi de corticostéroïdes, d’inhibiteurs de l’aromatase (femmes), traitement antiandrogène (hommes) 

	Statut tabagique

	Consommation d’alcool 

	Polyarthrite rhumatoïde

	Chute au cours des 12 mois précédents* (Étape 5 – Outil no 1 Aide-mémoire en prévention des chutes)

	Troubles de la démarche et de l’équilibre 


*Pour les personnes âgées de 65 ans et plus 
Dans notre clinique, la mesure du poids, de la taille et autres mesures se fera : 

 Annuellement 

 Aux 2 ans 

 Autre (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, la mesure du poids, de la taille et autres mesures se fera : 

 Par le médecin

 Par l’infirmière 

 Autre (spécifier) : _______________
	Mesure du poids et de la taille – Recommandation Ostéoporose Canada 2010

	Mesurer le poids et la taille annuellement chez les patients âgés de 50 ans et plus


	Identification des fractures vertébrales non diagnostiquées – Recommandations Ostéoporose Canada 2010

	Une perte de hauteur objectivée de plus de 2 cm sur une période de 2 ans ou une perte rapportée par le patient de plus de 6 cm*

	Une distance côte bassin ≤ 2 doigts*

	Une distance occiput-mur > 5 cm*


*Ces constatations cliniques justifient une radiographie latérale du rachis dorsolombaire afin d’identifier les fractures vertébrales non diagnostiquées.
Dans notre clinique, l’évaluation du risque de chute se fera : 

 Auprès de la clientèle de 50 ans et plus 

 Auprès de la clientèle de 65 ans et plus 

 Ne se fera pas

 Autre (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, l’évaluation du risque de chute se fera :

 Annuellement 

 Ne se fera pas

 Autre (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, l’évaluation du risque de chute se fera :
 Par le médecin

 Par l’infirmière 

 Ne se fera pas

 Autre (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, l’évaluation du risque de chute se fera par :

 Test Get up and go
 Autre test (spécifier) : _______________
	Évaluation du risque de chute : Test Get up and go

	· Se lever d’une chaise sans appui-coude

· Marcher en avant sur 3 mètres (10 pieds)

· Faire demi-tour

· Retourner s’asseoir après avoir fait le tour de la chaise

Durée totale de plus de 20 secondes : risque de chutes 


Dans notre clinique, l’ostéodensitométrie se fera selon les recommandations de :

 Ostéoporose Canada 

 Autres lignes directrices ou recommandations (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, l’ostéodensitométrie sera prescrite par :

 Le médecin

 L’infirmière (ordonnance collective) 

	Mesure de la densité osseuse à l’aide de l’ostéodensitométrie – Recommandations Ostéoporose Canada 2010

	Chez toutes les femmes et hommes de 65 ans et plus

	En présence de facteurs de risque cliniques de fracture (femmes ménopausées, hommes de 50 à 64 ans) :

Fracture de fragilité après 40 ans

Utilisation prolongée de corticostéroïdes : au moins trois mois de traitement cumulatifs au cours de l’année précédente à une dose quotidienne équivalente à 7,5 mg de prednisone ou plus

Autres médications à haut risque : inhibiteur de l’aromatase ou traitement anti-androgène

Fracture de hanche chez un parent (mère, père)

Fracture vertébrale ou ostéopénie sur la radiographie

Consommation élevée d’alcool (≥ 2 consommations/jour. Plus de 9 consommations pour les femmes et 14 consommations pour les hommes par semaine)

Tabagisme actif

Poids < 60 kg, ou perte de poids majeure > 10 % par rapport au poids à l’âge de 25 ans

Polyarthrite rhumatoïde

	Autres pathologies étroitement liées à l’ostéoporose :

Hyperparathyroïdie primaire

Diabète de type 1

Ostéogénèse imparfaite

Hyperthyroïdie de longue date non traitée

Hypogonadisme ou ménopause précoce (< 45 ans)

Maladie de Cushing 

Malnutrition ou malabsorption chroniques 

MPOC

Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 


2e PARTIE
3. Évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans 

4. Évaluation biochimique

3. Évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans 

Dans notre clinique, l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans se fera :

 Chez toutes les femmes et les hommes de 65 ans et plus

 En présence de facteurs de risque cliniques de fracture chez les femmes et les hommes de 50 à 64 ans

 Autre clientèle (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans se fera avec :

 L’outil CAROC

 L’outil FRAX 

 Autre outil (spécifier) : _______________
Dans notre clinique, l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans se fera par : 
 Le médecin

 L’infirmière 

Outil CAROC

L’outil CAROC 30 stratifie les femmes et les hommes de 50 ans et plus en fonction de l’âge et du score T du col fémoral selon trois catégories de risque :

· faible (( 10 %)

· modéré (10-20 %) 

· élevé (( 20 %) 

Outil CAROC : Évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans chez les femmes
	Âge
	Risque faible
	Risque modéré
	Risque élevé

	50
	au-dessus de -2,5
	-2,5 à -3,8
	en dessous de -3,8

	55
	au-dessus de -2,5
	-2,5 à -3,8
	en dessous de -3,8

	60
	au-dessus de -2,3
	-2,3 à -3,7
	en dessous de -3,7

	65
	au-dessus de -1,9
	-1,9 à -3,5
	en dessous de -3,5

	70
	au-dessus de -1,7
	-1,7 à -3,2
	en dessous de -3,2

	75
	au-dessus de -1,2
	-1,2 à -2,9
	en dessous de -2,9

	80
	au-dessus de -0,5
	-0,5 à -2,6
	en dessous de -2,6

	85
	au-dessus de +0,1
	+0,1 à -2,2
	en dessous de -2,2


Source : Ostéoporose Canada, 2010.
Outil CAROC : Évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans chez les hommes 
	Âge
	Risque faible
	Risque modéré
	Risque élevé

	50
	au-dessus de -2,5
	-2,5 à -3,9
	en dessous de -3,9

	55
	au-dessus de -2,5
	-2,5 à -3,9
	en dessous de -3,9

	60
	au-dessus de -2,5
	-2,5 à -3,7
	en dessous de -3,7

	65
	au-dessus de -2,4
	-2,4 à -3,7
	en dessous de -3,7

	70
	au-dessus de -2,3
	-2,3 à -3,7
	en dessous de -3,7

	75
	au-dessus de -2,3
	-2,3 à -3,8
	en dessous de -3,8

	80
	au-dessus de -2,1
	-2,1 à -3,8
	en dessous de -3,8

	85
	au-dessus de -2,0
	-2,0 à -3,8
	en dessous de -3,8


Source : Ostéoporose Canada, 2010.
Quelques éléments clés pour utiliser de façon appropriée l’outil CAROC 

· La fracture de fragilité subie après l’âge de 40 ans ou l’emploi récent et prolongé d’une corticothérapie systémique accroît le risque d’une catégorie.

· Les personnes qui présentent une fracture de fragilité aux vertèbres ou à la hanche ou qui ont plus d’une fracture de fragilité sont exposées à un risque élevé de fracture subséquente indépendamment de leur score T. 

· Ces courbes s’appliquent aux patients qui n’ont jamais été traités et ne peuvent être utilisées pour le suivi des personnes recevant un traitement pour l’ostéoporose.

Outil FRAX
L’outil FRAX 31 a été développé par l’OMS pour évaluer les risques de fracture des patients, et il permet une évaluation du risque de fracture à 10 ans basée sur un nombre plus complet de facteurs de risque (âge, sexe, facteurs de risque cliniques, DMO au col fémoral). 

Quelques éléments clés pour une utilisation appropriée de l’outil FRAX31 
· Peut être utilisé en absence des mesures de la densité minérale osseuse. 

· L’outil FRAX calcule aussi la probabilité de fracture de la hanche seule sur 10 ans.

· Ce système a été validé au Canada.

· On peut accéder au calculateur FRAX en ligne et à des instructions détaillées à l’adresse suivante : www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.jsp?country=19 
Outil FRAX : Évaluation du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans
[image: image1.png]Pays: Canada Nomidentits Apropos des facteurs de risques

Questionnaire :

1. Age (entre 40 5t 50 ans) ou Date de Naissance

Age Date de Naissance
» W |
2.5exe O Masculin C Féminin
3. Poids (o)
4. taille (cm)

5. Fracture Précédente

6. Parent fracture de la hanche

7. Actuellement Fumeur Joui
8. Glucocorticoides Joui
9. Polyarthrite thumatoide Joui

10. Ostéoporose secondaire © Non oui
11. Alcool 3 unités ou plus parjour © Non'_ Oui
12. DMO du Col Fémaral (gierm?)
Choisissez DX | +

Effacer Calculer





Référence : OMS, 2011.

4. Évaluation biochimique 

Dans notre clinique, l’évaluation biochimique sera demandée par : 
 Le médecin

 L’infirmière 

	Évaluation biochimique – Recommandations Ostéoporose Canada 2010

	Chez les patients dont le score T à l’ostéodensitométrie est de -2,5 ou au-dessous : 

· Hémogramme complet
· Créatinine
· Calcium (valeur corrigée pour l’albumine)
· Phosphatase alcaline
· TSH
· Électrophorèse des protéines (patient(s) avec fractures vertébrales)
· 25-OH vitamine D sera dosée après 3 ou 4 mois de supplémentation adéquate en vitamine D et ne sera pas dosée de nouveau si le taux sérique optimal est atteint (≥ 75 nmol/l)


3e PARTIE

5. Prise en charge des patients selon le risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans

6. Suivi adéquat en fonction du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans 

5. Prise en charge des patients selon le risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans

Dans notre clinique, l’information et la recommandation visant la modification des habitudes de vie se fera par :

 Le médecin 

 L’infirmière 

 Le médecin et l’infirmière 

 Autre (spécifier) : _______________

	Modification des habitudes de vie – Recommandations Ostéoporose Canada 2010

	· Pratique régulière d’activités physiques avec mise en charge 

· Apport quotidien de 1200 mg de calcium (apport alimentaire et supplément)

· Une dose quotidienne de vitamine D (vitamine D3) de 800 UI à 2000 UI


Dans notre clinique, les interventions universelles auprès des personnes âgées de 65 ans et plus dans le cadre de la prévention des chutes se feront par :

 Le médecin 

 L’infirmière 

 Le médecin et l’infirmière 

 Autre (spécifier) : _______________

	Interventions universelles auprès des personnes âgées de 65 ans et plus – INSPQ 2011

	Exercices

Recommander la pratique d’exercices de renforcement musculaire et d’équilibre.

Recommander la pratique du tai-chi.

La vision est-elle optimale?

Vérifier si la personne a vu un optométriste ou un ophtalmologiste dans les deux dernières années. 

Recommander aux personnes avec cataracte la chirurgie d’exérèse. 

Recommander pour évaluation du domicile les personnes avec troubles visuels importants. 

La prise de vitamine D et de calcium est-elle suffisante?

Vérifier que tous prennent quotidiennement :

· un supplément de 800 UI à 1 000 UI de vitamine D3;

· 1 200 mg de calcium (incluant les apports alimentaires).

La médication est-elle adéquate?

Réviser l’indication des médicaments, l’adhésion et les effets secondaires. 

Inciter à réduire la prise de benzodiazépines en discutant des risques associés à ces médicaments et des caractéristiques du sommeil normal.


Pour le traitement pharmacologique, notre clinique retient les recommandations :

 Formulées par Ostéoporose Canada (2010) 
 Autres (spécifier) : _______________
	Thérapies et effets secondaires

	Thérapies de première ligne avec évidence de prévention des fractures chez les femmes postménopausées*

	Types 
de 
fracture
	Inhibiteurs de la résorption
	Traitement de formation osseuse

	
	Bisphosphonates
	Denosumab
	Raloxifène
	Estrogénothérapie de remplacement**
	Tériparatide

	
	Alendronate
	Risédronate
	Zolédronate
	
	
	
	

	Vertébrale
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	Hanche
	(
	(
	(
	(
	
	(
	

	Non vertébrale*
	(
	(
	(
	(
	
	(
	(


*Chez les femmes postménoposées, ( indique des traitements de première ligne et une recommandation de Grade A. Pour les hommes nécessitant un traitement, alendronate, risédronate, et zolédronate peut être utilisé en traitement de première ligne pour la prévention des fractures (Grade D).

*Dans les essais cliniques, les fractures non vertébrales sont des critères retenus, incluant la hanche, le fémur, le pelvis, le tibia, l’humérus, le radius, et la clavicule.

**Estrogénothérapie de remplacement (estrogènes) peut être utilisé comme traitement de première ligne chez les femmes présentant des symptômes de ménopause.
Traduit et adapté de : Appendix to : Papaioannou A, Morin S, Cheung AM, et al.; for the Scientific Advisory council of Osteoporosis Canada. 2010 clinical practice guidelines for the diagnosis and management of osteoporosis in Canada : summary. CMJA 2010. DOI 10.1503/cmja. 100771. Copyright © 2010 Canadian Medical Association or its licensors
Hommes

· Les données probantes ne sont pas suffisantes pour formuler des recommandations spécifiques aux hommes. 

· Thérapies de première ligne : alendronate, risedronate et zolédronate (acide zolédronique) (recom​mandation de catégorie D).

· La testostérone n’est pas recommandée pour le traitement de l’ostéoporose chez les hommes (recommandation de catégorie D).
Patients de plus de 50 ans recevant un traitement prolongé aux glucocorticoïdes

· Amorcer un traitement d’emblée (alendronate, risédronate et zolédronate (acide zolédronique)) pendant toute la durée de la corticothérapie (recommandation de catégorie A).
· Le tériparatide (Fortéo®) devrait être envisagé chez les patients à risque élevé de fracture et recevant un traitement prolongé aux corticostéroïdes (recommandation de catégorie A).
6. Suivi adéquat en fonction du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans 
On ne dispose pas de données probantes pour formuler des recommandations sur le suivi des patients. Ostéoporose Canada émet des recommandations de catégorie D.

Pour le suivi des patients, notre clinique retient les recommandations suivantes :

 Formulées par Ostéoporose Canada 2010

 Autres (spécifier) : _______________
	Suivi en fonction du risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans – Recommandations Ostéoporose Canada 2010

	NIVEAU DE RISQUE
	RECOMMANDATIONS

	Risque faible 
	Réévaluer le risque de fracture dans 5 ans

	Risque modéré 
	Réévaluer le risque de fracture et mesurer de nouveau la DMO après 1 à 3 ans

	Risque élevé, patient en traitement 
	Mesurer de nouveau la DMO après 1 à 3 ans :

DMO augmentée ou stable : on considérera que le patient a bien répondu; 

Baisse continue de la DMO ou apparition d’une nouvelle fracture peut suggérer :

· Mauvaise observance au traitement;

· Absence de réponse au traitement;

· Existence de causes secondaires non reconnues d’ostéoporose.


	Interventions relatives au suivi des patients à risque de fracture ostéoporotique majeur à 10 ans – Recommandations Ostéoporose Canada 2010

	Interventions
	Recommandations
	Niveau de recommandation

	Arrêt du traitement
	Les personnes présentant une histoire antérieure de fracture de fragilité doivent poursuivre le traitement sans congé thérapeutique.
	D

	Traitement combiné
	Il est recommandé d’éviter de prescrire simultanément plus d’un inhibiteur de la résorption osseuse.
	D

	Référence à un médecin spécialiste
	Les patients suivants peuvent en tirer profit :

· Nouvelle fracture ou baisse significative de la DMO en dépit d’une bonne observance à un traitement de première intention; 

· Intolérance aux traitements de première et deuxième intention;

· Toute cause d’ostéoporose secondaire dépassant la compétence du médecin de famille; 

· DMO extrêmement basse;

· Évaluer la pertinence du congé thérapeutique; 

· Comorbidité associée : insuffisance rénale. 
	D


Observance au traitement
Dans notre clinique, les interventions pour améliorer l’observance au traitement seront appliquées par : 

 L’infirmière

 Le médecin

 Le médecin et l’infirmière

N.B. Ostéoporose Canada n’émet pas de recommandations spécifiques à l’égard de l’observance.

Signataires du protocole

Le protocole (ou directive) s’applique pour l’évaluation du risque de fracture ostéoporotique en milieu clinique par les médecins et les infirmières.

Inscrire les noms des médecins et infirmières de la clinique ou du CSSS qui adhèrent au protocole (directive).

	Nom
	Signature
	Numéro de permis

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Le protocole (ou directive) ne remplace en aucun cas le jugement clinique des médecins et des infirmières.
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