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Résumé

Avec le vieillissement de la population et le développement des maladies
ostéoarticulaires chroniques, le nombre de chirurgies de remplacement de genou et de hanche
est en augmentation au Canada. La fragilité, définie comme un état de perte de réserve
physiologique et une incapacité a répondre adéquatement a un stresseur externe est aussi en
hausse. Nous avons donc réalisé une étude prospective servant a déterminer la prévalence de la
fragilité dans une population 4gée en attente de chirurgie orthopédique élective et avons évalué
si la fragilité est associée avec des pronostics postopératoires cliniques (transfert en centre de
réhabilitation et séjour hospitalier prolongé). Quatre-vingt-sept patients de 65 ans et plus ont été
recrutés a la clinique préopératoire de 1’Hopital Maisonneuve-Rosemont. La prévalence de la
fragilité était de 4,5 % avec ’échelle de fragilité clinique et de 22,9 % avec 1’échelle FRAIL.
La moyenne d’age de notre cohorte était de 73 ans et 65.5% des patients étaient des femmes.
Les patients non robustes sur I’échelle de fragilité clinique étaient statistiquement associ€s avec
un plus grand taux de congé a un centre de réadaptation (p=0.038) et un séjour prolongé
(p=0.005), alors qu’il n’y avait pas cette association avec I’échelle FRAIL. Par contre, plus
d’¢tudes doivent étre réalisées pour confirmer nos données avant des études de type

interventionnelles.

Mots clés : Fragilité, personne agée, chirurgie orthopédique, pronostique, échelle de fragilité

clinique, échelle FRAIL.



Abstract

With the ageing population and the development of osteoarthritis, total joint replacement
procedures are increasing in numbers. Frailty, defined as a lack of physiological reserves and
the inability to adequately respond to external stressors is also rising. Therefore, we conducted
a prospective study to assess the prevalence of undetected frailty among elderly patients
awaiting elective orthopedic surgery and to assess whether it is associated with adverse
outcomes (transfer to rehabilitation center and prolonged hospital length of stay). A total of 87
patients 65 years and older were recruited at the preoperative evaluation clinic at Maisonneuve-
Rosemont hospital. The Clinical Frailty Scale classified 4.5% of all patients are frail while the
FRAIL scale classified 22.9% as frail. The mean age of our cohort was 73 years old and 65.5%
were female patients. Patient classified as not robust on the Clinical Frailty Scale was
significantly associated with discharge to rehabilitation center (p=0.038) and longer hospital
length of stay (p=0.005) while not for those classified on the FRAIL scale. More studies are

needed to confirm our findings before future interventional trials.

Key words: Frailty, elderly, orthopedic surgery, outcome, Clinical Frailty Scale, FRAIL scale.
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Chapitre 1 : INTRODUCTION



1.1 La chirurgie orthopédique

1.1.1 L’épidémiologie des chirurgies de remplacement de genou et de
hanche au Canada

Selon les derni¢res données du gouvernement, 51 272 cas d’arthroplastie de la hanche et 61 421
cas d’arthroplastie du genou ont été réalisés durant ’année 2014-2015 au Canada (1). Ceci
représentait une augmentation du nombre de ce type d’opération de 20 % sur les 5 dernicres
années. Déja dans le rapport de I’année antérieure, cette croissance avait été notée (figure 1) (2).
Entre 2014 et 2015, les deux tiers des procédures avaient été réalisés chez les personnes de 65
ans et plus. La moyenne d’age pour une chirurgie de remplacement de la hanche était de 67,3
ans chez les hommes et 72,4 ans chez les femmes en 2012-2013. Le remplacement de genou a
suivi une méme tendance démographique durant les derniéres années et les personnes entre 75

et 84 ans représentent en date de I’année 2014-2015 plus de 20 % des patients.
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Figure 1. Nombre d’hospitalisations en raison d'une arthroplastie de la hanche ou
du genou, Canada, de 2008-2009 3 2012-2013

Il y a une augmentation constante du nombre absolu de patients hospitalisés pour
les chirurgies de remplacement de genou et de hanche & travers le Canada de 2008-

2009 & 2012-2013. Tiré intégralement de (2) avec permission.

Ces chiffres sont comparables a la tendance des autres pays développés. Aux Etats-Unis,
I’augmentation du nombre de chirurgies de remplacement du genou est de 161,5 % entre 1991
et 2010 (3). Plus de 7 millions d’ Américains vivaient avec une protheése de genou ou de hanche
pour la méme période étudiée (4). De fagon similaire, le Royaume-Uni avait vu le nombre de

cas de chirurgie de remplacement du genou augmenter de 7,5 % entre 2012 et 2013 (5).



Ces tendances sont un reflet du vieillissement de la population mondiale (6), de I’amélioration
des soins de santé permettant un prolongement de 1’espérance de vie et de 1’occurrence des
maladies articulaires dégénératives (1’ostéoarthrose) associée. En effet, ’age est un facteur de
risque important pour le développement de ’arthrose (7) et selon les estimations des Nations
Unies (6), le pourcentage de personnes de 60 ans et plus aura presque doublé en 2030, s’¢levant
a 1,4 milliard de personnes sur la Terre. L’ostéoarthrose est citée comme étant la maladie
articulaire la plus fréquente aux Etats-Unis (8).

L’arthrose se développe par une interaction complexe entre le vieillissement des tissus et des
capacités a réparer le dommage accumulé au niveau de I’articulation, I’inflammation chronique
et la dégénérescence articulaire chronique (9). Cette combinaison ameéne une perte du cartilage
au niveau des surfaces articulaires et provoque le contact direct au niveau osseux. Selon
certaines études, I’arthrose visible a la radiographie simple est présente chez presque 20 % des

personnes de 45 ans et plus et méme jusqu’a 1 personne sur 3 chez les 60 ans et plus (10).

1.1.2 Remplacement total de la hanche

L’indication principale du remplacement total de la hanche est le soulagement de la douleur
articulaire li¢ a la dégénérescence articulaire non controlée par des traitements conservateurs.
Considérant les risques reliés a toute forme d’intervention chirurgicale, I’opération est proposée
lorsque le patient a épuisé les avenues non invasives et qu’il présente des douleurs limitant son
autonomie fonctionnelle.

L’articulation prosthétique de la hanche est composée de la partie acétabulaire et de la partie
fémorale (figure 2). La surface de contact au niveau de I’articulation est souvent composée de

métal, de polyéthyléne et/ou de céramique (11). La méthode la plus répandue pour fixer les



implants sur les interfaces osseuses est I'utilisation de vis ou par pression (méthode non
cimentée) (1). L utilisation de ciment osseux est parfois considérée selon le choix du matériel

et de la procédure de fixation.

Tete femorale Partie acétabulaire

Partie fémorale

Acétabulum



Figure 2. Prothése total de la hanche
Le remplacement total de la hanche consiste a enlever
chirurgicalement en totalité l'articulation atteinte et le remplacer

par des implants. Adapté de (2) avec permission. Traduction libre.

1.1.3 Remplacement total du genou

Les surfaces articulaires tibiale et fémorale sont remplacées par un implant de métal et de
polyéthyléne (11). L’indication primaire de cette chirurgie est le soulagement de la douleur
sévere causée par une maladie articulaire avec ou sans difformité (12). Au Canada, plus de
femmes (61,6 %) que d’hommes (38,4 %) ont eu besoin de cette chirurgie en 2014-2015 et les

patients de plus de 55 ans représentaient 91,9 % du nombre total de patients opérés (1).

1.1.4 L’arthroplastie de hanche et de genou des personnes agées

En général, autant la chirurgie de remplacement de la hanche que celle de remplacement du
genou ont un taux de mortalité chirurgicale extrémement faible. Dans une étude récente utilisant
la base de données du National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), le taux de
mortalité des centres canadiens a 30 jours apres 1’opération était de 0,1 % pour ’arthroplastie
du genou et de 0,2 % pour I’arthroplastie de la hanche (13). Les données au niveau international
sont similaires. Une étude scandinave sur 13 775 patients a rapporté un taux de mortalité
postopératoire a 90 jours de 0,3 % pour les deux procédures combinées (14). Aux Etats-Unis,

une étude basée sur les données de Medicare a démontré un taux de mortalité semblable a 90



jours de 0,26 % pour les remplacements de hanche et de 0,20 % pour les remplacements de
genou (15). Tout ceci en tenant compte que I’age moyen des personnes ayant subi I’opération
est autour de 65 ans. (16).

Compte tenu de la grande prévalence des personnes agées qui subissent et subiront des
remplacements articulaires, plusieurs se sont intéressés a 1’effet de 1’age sur les issues cliniques
postopératoires. Fang et ses collégues ont démontré que les octogénaires avaient un plus long
séjour postopératoire hospitalier moyen (3,7 jours vs 2,6 jours pour les patients de 50 ans et
moins) et moins de retour a domicile avec autonomie maintenue (36,7 % vs 97,0 %) aprés une
chirurgie élective (17). De facon similaire, une étude observationnelle montrait que comparés
aux personnes de moins de 80 ans, les nonagénaires avaient un plus grand taux de mortalité
postopératoire a 1 an (5,5 % vs 0,8 %, p<0,001) et de réadmission a 1’hopital dans les 30 jours
suivant le congé (8,3 % vs 3,4 %, p<0,001) (18). Ceci corrobore les données canadiennes. Dans
une étude unicentrique en Ontario, un age de 75 ans et plus était un important prédicteur d’un
s¢jour hospitalier prolongé défini comme étant 5 jours et plus (rapport de cotes [odds ratio

(OR)] : 4,1 ; intervalle de confiance [IC] : 2.9-5.7 ; p=0.001) (19).

1.1.5 Prédicteurs des issues postopératoires

L’age n’est pas le seul facteur en jeu. Tout d’abord, la présence de comorbidités préexistantes
affecte de fagon significative la récupération aprés une chirurgie orthopédique. Dans une étude
australienne, les scores de comorbidités Charlson et Elixhauser prédisaient mieux la mortalité a
90 jours et a 1 an que 1’age chronologique seul (20). De fagon plus spécifique, la présence d’un
cancer métastatique €tait la pathologie ayant le plus d’impact sur la survie du patient (OR

mortalité a 90 jours = 21.9). D’autres pathologies telles que les maladies cardiovasculaires et la



présence de diabéte ont aussi €été associées avec une augmentation de la mortalité postopératoire
et de la durée de séjour hospitalier dans plusieurs études (21, 22). Autre que les comorbidités,
I’état fonctionnel préopératoire ainsi que la présence d’anémie préopératoire sont deux autres
facteurs fréquemment cités (22, 23). Dans les deux cas, ceux-ci témoignent de la présence de
pathologies sous-jacentes qui ont pour conséquences la baisse de I’hémoglobine sanguine et
I’apparition de difficulté a accomplir les tdches importantes de la vie quotidienne. Ces
pathologies peuvent étre des précurseurs du développement de la fragilité.

Ceci a amené au développement du concept de la fragilité physique ou physical frailty en anglais
pour décrire un état de santé englobant les atteintes fonctionnelles et les états de maladies
chroniques (24). A noter, pour le reste du document, nous traiterons uniquement de la fragilité
physique et les termes fragilité et fragilité physique seront utilisés de fagon interchangeable.
Ceci est pour différencier des concepts de fragilité psychologique ou sociale (psychological
frailty, social frailty) qui sont apparus dans la littérature médicale depuis les derni¢res années

(25, 26).

1.2 La fragilité

1.2.1 Le concept de la fragilité de la personne agée

Le concept de la fragilité est apparu dans le langage des gériatres depuis la fin des années 70 et
le début des années 80. L une des premicres définitions vient du gouvernement américain. Dans
le rapport publi¢ par The Federal Council on the Aging en 1978 (24), la fragilité était définie
comme un sous-groupe de la population habituellement agée de 75 ans et plus, affecté par
plusieurs problémes de santé et ayant recours aux services de 1’Etat pour le maintien & domicile.

Depuis ce temps, notre compréhension et notre définition de la fragilité ont changé énormément.



Dans une revue de la littérature récente, plus d’une dizaine de définitions conceptuelles
différentes sont présentement en usage dans le domaine médical (27). De fagon similaire, une
autre revue systématique ciblant spécifiquement la population de chirurgie cardiaque a recensé
9 instruments de mesure de fragilité différents (28). Certains points en commun existent a travers
ces définitions. Deux principes fondamentaux semblent sous-tendre le cadre conceptuel de

base : la perte de réserve physiologique (29, 30) et la vulnérabilité (31, 32).

1.2.2 Le concept de la réserve physiologique

Dans la plupart de nos organes, il est facile de concevoir une certaine redondance au niveau de
I’unité fonctionnelle permettant d’accomplir le travail physiologique quotidien. Nous pouvons
vivre avec un seul rein, un seul poumon et méme aprés avoir donné une partie de notre foie.
Ceci montre que le nombre unitaire de néphron au niveau rénal, d’alvéole au niveau pulmonaire
et d’hépatocyte au niveau hépatique dépasse largement le nombre minimal requis pour la survie.
Avec le vieillissement normal, il y a une perte graduelle des unités fonctionnelles a travers tous
nos organes (33, 34). Ce déclin débute au niveau cellulaire a cause de I’accumulation des
dommages sur le matériel génétique (35). Il se poursuit par une augmentation de la mort
cellulaire sous forme d’apoptose et culmine par la diminution de la taille et masse de chaque
organe. Ceci en conséquence affecte la capacité de 1’organe a accomplir son travail, rend plus
difficile le maintien de I’homéostasie corporelle et représente la perte de la réserve de chaque
systeme. Il est important de noter que la réserve physiologique globale du corps en entier est
plus que la simple sommation de la réserve de chaque organe. Dans le corps humain, le maintien
de I’homéostasie corporelle globale est un processus complexe et dynamique qui dépend de la

communication et de I’interdépendance des cellules et des organes entre eux (36).



1.2.3 Le concept de la vulnérabilité

Basé sur les études initiales en science environnementale, Schoeder explique la vulnérabilité
comme l’interaction entre 1’exposition de 1’individu & un ou des stresseurs (habituellement
néfaste) et ses mécanismes de soutien (figure 3) (37). Ces facteurs varient d’un individu a I’autre
et en retour affecte I’état de santé de la personne. Avec la perte de réserve physiologique, un
stresseur (une maladie aigué) de plus faible intensité pourrait étre suffisant pour entrainer une
perte d’autonomie ou méme la mort chez une personne prédisposée. Cette définition de la
vulnérabilité considére le patient dans son ensemble biopsychosocial. Autant les stresseurs que
les mécanismes de soutien peuvent étre de 1’ordre social, psychologique ou physique. La
pauvreté, le support familial et 1’éducation sont des facteurs non physiques (38), mais tous

importants dans le développement de la fragilité.
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Stresseur

Susceptibilité

T} s Mécanisme ,
de soutien Conséquence

Figure 3. Schématisation de la vulnérabilité
Une personne avec une certaine prédisposition (pauvreté) subit un stresseur nouveau (perte d’'emploi).
Sans mécanisme de soutien (support familial), cette personne peut subir des conséquences néfastes

(perte de son domicile). Adapté de (40) avec permission. Traduction libre,

En résumé, la perte de réserve physiologique et la vulnérabilité en soi nous prédisposent aux
maladies et a des complications telles que la mortalité, la perte d’autonomie, le déclin cognitif,
etc. D’un point de vue physiopathologique, le développement de cette fragilité est

intrinsequement reli¢ au vieillissement et a I’acquisition de comorbidités.

1.3 Physiopathologie de la fragilité

1.3.1 Le vieillissement

La communauté scientifique s’entend pour définir le vieillissement comme une dégénérescence
progressive du corps avec le passage du temps (39). Les mécanismes causant ce changement
sont nombreux (38, 42). L’usure au niveau cellulaire, I’accumulation des radicaux libres et la

déplétion des antioxydants ne sont que quelques exemples. En ce sens, le vieillissement

11



prédispose a la fragilité. En effet, dans un papier publi¢ par Romero-Ortuno et al. (40), une
corrélation significative a été démontrée entre les différents scores de fragilité et 1’age. De fagon
simpliste, la prévalence de la fragilit¢ augmente avec la moyenne d’age de la population étudiée.
A cause des mécanismes ci-haut, le fait de vieillir engendre cette perte de réserve physiologique
et contribue a I’apparition de la vulnérabilité. Par contre, le vieillissement n’entraine pas
toujours la fragilit¢ (41). Il est possible de rester en bonne santé et autonome a un age tres
avancé. Il est aussi possible de devenir fragile bien avant I’age de 65 ans par exemple. Dans une
¢tude chez plus de 1000 patients atteints du VIH avec un age médian de 49 ans, la prévalence
de la fragilité était de 12,3 % (42). Des facteurs comme la charge virale (OR : 2,37 ; IC : 1.62-
3.48) et la présence de comorbidités (OR : 2,06 ; IC : 1.24-2.21) étaient plus fortement associées
avec la fragilité que I’age par année (OR : 1,05 ; IC : 1.03-1.07). De fagon similaire, une étude
de dépistage de la fragilité dans la population de soins intensifs a décidé d’inclure des patients
a partir de 50 ans et plus (43). Nous pouvons conclure que 1’age n’est pas le seul facteur en jeu

dans le développement de la fragilité.

1.3.2 Les comorbidités, I’'inflammation chronique et la sarcopénie

Le concept de comorbidité fait référence a la présence de plus d’'une maladie ou d’un probleme
de santé chez un sujet donné (44). D’un point de vue épidémiologique, plusieurs pathologies
(hypertension artérielle, diabete, maladies cardiaques, arthrites inflammatoires, etc.) sont
fortement associées avec la présence d’un état de fragilité (45). Ces maladies chroniques ont un
effet délétere sur les organes et la dysfonction d’organes qui en résulte contribue a la

vulnérabilité et a la perte de réserve physiologique initiée par le vieillissement. En plus, plusieurs

12



maladies chroniques provoquent un état d’inflammation constante dans le systéme corporel par
activation du systéme immunitaire (46, 47). En plus de contribuer a la progression de la
pathologie initiale, I’inflammation chronique provoque plusieurs changements en lien avec le
vieillissement, dont la perte de masse musculaire et 1’ostéoporose (48, 49). Cette perte de masse
musculaire (ou sarcopénie) est un concept fortement associ¢ avec la fragilité (50), méme s’il
semble avoir de I’incertitude sur la direction du lien causal entre les deux (51). De plus, le
vieillissement normal cause une sénescence du systéme immunitaire qui résulte a un processus
inflammatoire plus intense et prolongé par rapport a la normale (52). Ceci crée un effet
synergique qui potentialise le développement de la fragilité. Plusieurs études ont démontré une
forte association entre la présence de marqueurs inflammatoires sanguins et un état fragile chez
différente population (53, 54). Ce processus a été nommé inflammaging et ajoute grandement a

notre compréhension de la physiopathologie de la fragilité.

1.3.3 L’état nutritionnel et les facteurs socioéconomiques

Nous avons tiss¢ des liens entre plusieurs facteurs clés ci-haut. Par contre, ils sont loin d’étre
les seuls impliqués. Plusieurs autres concepts y sont associés en tant qu’effets contributeurs ou
aggravants ou encore comme une conséquence de 1’état de fragilité (figure 4) (55, 56). La
dénutrition, la polypharmacie, les troubles cognitifs, les problémes visuels et auditifs ne sont
que quelques exemples et sont parfois directement intégrés dans certains instruments de mesure
(57, 58).

La dénutrition a une importance particuliere dans ’apparition de la fragilit¢ (59). Les
macronutriments (glucides, protéines et lipides) ainsi que les vitamines et minéraux sont les

matériaux de bases servant a construire le corps humain et & maintenir le bon fonctionnement
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de chaque organe. La dénutrition chronique provoque d’importants changements dont la
diminution du métabolisme corporelle, la perte de masse musculaire, les changements au niveau
du systeme endocrinien, la dysfonction du syst¢tme immunitaire, tec (60). Comme nous le
verrons plus tard, la baisse énergétique est un des critéres du modele de fragilité de Fried. Aussi,
nous avons déja mentionné le role de la dysfonction immunitaire et de la sarcopénie. De plus,
une association entre le taux de cortisol et de vitamine D et la fragilité a ét¢ démontrée dans les
derniéres années (61, 62).

Finalement, le niveau socioéconomique d’une famille affecte directement la qualité de la
nourriture et des aliments que celui-ci peut se permettre d’acheter. Il aura aussi un impact sur
I’acces aux soins de la santé et a I’éducation. Une étude américaine a montré qu’un faible niveau
d’éducation et/ou faire partie du groupe de la population avec le revenu le plus bas était associé
a un risque augmenté de développer la fragilité, peu importe le groupe ethnique (63). De plus,
la disparité socioéconomique affecte méme I’effet de la fragilité sur la mortalité. Dans une étude
chinoise sur des personnes agées vivant en communauté, I’augmentation de mortalité chez les
patients fragiles par rapport aux patients robustes était visible seulement chez les patients de
haut statut socioéconomique (64).

Tout ceci démontre bien la complexité du concept de fragilité qui implique bien plus que juste
des processus physiologiques. Cette complexité est reflétée par le grand nombre d’outils existant

servant au dépistage de cette derniere.
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PROCESSUS DE FRAGILISATION
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Figure 4. Processus de la fragilisation
La fragilité se développe par I'interrelation entre le vieillissement et la présence de maladies. Ceci
modifie le systéme corporel par de l'inflammation chronigue entre autre provoque des signes et

symptdmes visible en clinique. Finalement la résultante est une détérioration de I'état de santé et la

survenue de conséquences néfastes. Adapté de (59) avec permission. Traduction libre.

1.4 Opérationnalisation et instrument de mesure de la fragilité

Pour pouvoir utiliser le concept théorique de la fragilité¢, il faut I’instrumentaliser et
I’opérationnaliser dans le monde réel. Ce processus est le domaine principal de la recherche sur
les théories de la mesure (65). Habituellement, le concept en question est mesuré par des
questionnaires et des échelles de mesure. Selon la facon dont ces échelles sont construites et la
population utilisée, la fiabilité, la validité et méme la forme de 1’échelle peuvent différer. Tel

que mentionné précédemment, plusieurs €chelles de mesure de fragilité existent déja dans la
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littérature. Il serait impossible de revoir toutes les différentes échelles de mesure existantes (66).
Nous allons donc nous attarder aux plus importantes tant au niveau clinique que d’un point de

vue intellectuel.

1.4.1 Le modéle de Rockwood

Le Dr Kenneth Rockwood est un expert du domaine. Il a développé son modele basé sur des
fondements mathématiques : la sommation des déficits chez un individu donné créera a long
terme 1’état de fragilité et I’accumulation de ces déficits est un processus stochastique (aléatoire)
(67). Le premier principe vient de I’idée qu’une personne avec plus de problémes de santé qu’un
autre est plus vulnérable a 1’apparition de conséquences néfastes. Ces déficits peuvent étre des
pathologies précises (comorbidités), des anomalies d’examens paracliniques, des plaintes
subjectives du patient ou encore des atteintes de 1’autonomie (29). Ils doivent respecter certains
critéres de sélections : étre en lien avec le vieillissement, acquis avec le temps et étre associés
avec un certain degré de mauvais pronostique (32). Par exemple, I’hypertension artérielle est
une maladie qui touche plus fréquemment les personnes agées. C’est aussi une maladie acquise
durant la vie du patient et un facteur clair dans le développement des maladies cardiovasculaires
et augmente la mortalité globale de I’individu. Elle répond treés bien aux criteres d’un déficit.
Par contre, la couleur des cheveux ne pourrait pas étre incluse. C’est un trait inné qui n’a pas de
répercussion sur 1’état de santé du patient. Les déficits du patient sont opposé€s par les
mécanismes de compensations. La redondance cellulaire des organes est un facteur protecteur
tout comme le réseau social. La fragilité représente cet équilibre entre déficits et acquis. Plus le

balancier penche vers les déficits, plus une personne devient fragile.
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Le deuxiéme principe prend ses racines dans la théorie mathématique de la probabilité. Sans
entrer en détail dans cette théorie complexe, retenons simplement qu’un processus stochastique
évolue de fagon aléatoire dans le temps (68). Si nous reprenons I’exemple de 1’hypertension
artérielle, le développement de cette maladie est un processus complexe qui met en lien les
prédispositions génétiques, les facteurs environnementaux, la présence d’autres maladies
chroniques, etc. Méme des fréres jumeaux ayant grandi dans le méme environnement ne
développeront pas nécessairement tous les deux la maladie en méme temps. De la méme fagon,
I’apparition des déficits est aussi un phénomene complexe avec une partie aléatoire hors de notre
contrdle. Les déficits apparaissent dans le temps sans que nous puissions le prédire avec
précision.

Dr Rockwood a développé son modele avec la base de données de 1’étude de cohorte Canadian
Scud of Health and Aging (69). Des informations ont été recueillies sur plus de 10 000 Canadiens
et Canadiennes de 65 ans et plus vivant a la maison ou en résidence. 2 914 patients ont été inclus
dans la cohorte finale. Un total de 38 items binaires a ¢té tiré de la base de données pour créer
une liste de déficits (70). Les items sont chacun sur un pointage de 0 ou 1. La sommation du
score de chaque item divisé¢ par le nombre total d’items donne I’index de fragilité. Il est
intéressant de noter que cet index n’est pas dichotomique et représente un continuum dans la
fragilité¢ du patient (allant de 0 a 1). Par souci de simplification, un rapport de 0,25 est souvent
utilisé dans la littérature comme point de transition pour parler d’un état de fragilité (71).
L’avantage de I’index de fragilité est que les items choisis ne sont pas absolus. En effet, si les
criteres de sélection sont respectés, les items peuvent différer d’une base de données a 1’autre
(72). De plus, puisque la majorité des déficits sont interdépendants 1’un de 1’autre, les propriétés

de I’index de fragilité dépendent surtout du nombre d’items finaux dans le modé¢le et non de la
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nature de chaque item. En ce sens, les items ont tous le méme poids dans le mod¢le et ils valent
tous 1 point si présent. Dans les études initiales de Rockwood, un nombre minimal de 20 items
semblait étre nécessaire pour générer un index de fragilité valide (69).

Ce modele de fragilité est un bon prédicteur de la mortalité et de I’institutionnalisation chez les
personnes agées (69, 73). En fait, I’index de fragilité était un meilleur prédicteur du temps au
décés que I’age chronologique dans la cohorte initiale (70). Trés utiles pour des analyses
rétrospectives sur des bases de données existantes, certains ont trouvé I’index de fragilité
difficile a appliquer en clinique par le grand nombre d’items. En réponse a ces commentaires,
Rockwood a développé une échelle visuelle de la fragilité¢ basée sur son index initial. L’échelle
de fragilité clinique (Clinical Frailty Scale) se base beaucoup plus sur le jugement du clinicien
et classifie le patient sur une échelle de 1 a 7 (robuste a séveérement fragile) (figure 5) (74). La
corrélation entre 1’échelle de fragilité clinique et I’index de fragilité était excellente dans la
cohorte initiale (coefficient de Pearson = 0,80, p<0,01) (71). Depuis sa création, ce modele de
Rockwood a été repris et réutilisé dans plusieurs contextes cliniques différents avec succes (43,
75). Pour simplifier I’usage et le rendre comparable a d’autres échelles, un score de 1 a 3 est
considéré comme robuste (non fragile), un score de 4 comme préfragile et un score de 5 et plus

comme fragile.
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Trés en forme (catégorie 1)

O Robuste, actif, énergique et motivé. Ces personnes font ordinairement de Fexercice de maniére réguliére et sont
trés en forme pour leur &ge.

En forme (catégorie 2). Sans symptémes de maladie active, mais moins en forme que ceux dela

Les personnes &gées «en formex partagent la plupart des caractenistigues de ceux de la catégorie 1 sauf
pour ['exercice régulier et vigoureux. Comme eux, certains peuvent se plaindre de symptfimes de mémaire,
mais sans déficits objectifs.

Plus ou moins en forme (catégorie 3). Problémes médicaux bien contrdlés, mais ces personnes ne
sont pas actives réguliérement au-dela de la marche de routine.

Ceux avec des problémes médicaux fraités qui font de 'exercice sont classés dans les catégories 1 et 2.

Vulnérable (catégorie 4). Ne dépendent pas des autres pour une aide guotidienne, mais leurs
asymptdmes limitent souvent leurs activités. lls se plaignent souvent détre “au ralenti” etiou de se sentir
fatigué durant la journée. La plupart des personnes de cefte catégonie considérent leur niveau de santé comme
sedlement ecomectes.

Des problémes de mémaire, si présents, peuvent commencer & affecter leurs fonctions (ex. devoir consulter
des recettes familiéres, égarer des documents) mais ne renconfre habituellement pas les critéres de
démence. Les familles notent souvent un certain repli sur soi — ex. a besoin d'encouragement pour aller & des
activités sociales.

’ catégorie 1. Font de l'exercice assez souvent ou sont trés actifs occasionnellement, ex. selon la saison.
a

Légérement fragile (catégorie 5). Fait preuve d'un ralentissement plus prononcé et une aide est
nécessaire pour les activités plus «difficiles» de la vie quotidienne (budget, transport, gros fravaux
ménagers, médicaments). Les personnes qui sont [égérement fragiles peuvent avoir de la difficulté &
magasiner ou & marcher dehors seules, a préparer des repas ou a effectuer des travaux ménagers. Souvent,
ils sont atteints de plusieurs maladies ef prennent plusieurs médicaments.
| Cette catégorie inclue les personnes avec une démence légére. Leurs symptdmes courants inclus oublier des

! détails d'évenements récents, méme s'ils se rappellent de [événament en soi, poser les mémes questions ou
raconter la méme histoire plusieurs fois par jour ainsi qu'un isolement social.

Modérément fragile (catégorie 6). Besoin d'aide pour toutes les tiches extérieures et pour tenir la
maison. A l'ntérieur, ils ont souvent des difficultés pour monter les escaliers et ont besoin d"aide pour
prendre un bain, ainsi que d'une assistance minimale (ex. surveillance) pour s'habiller.

51 la dépendance est causee par un probléme de mémoire, ¢'est souvent la mémoire récente qui est trés
affectée méme il se rappelle apparemment trés bien des événements de leur vie survenus dans le passé.

Sévérement fragile (catégorie 7).

Complétement dépendant des autres, pour la plupart ou toutes les activités quotidiennes, comme s’habiller,
S8 NOUrIr.

Figure 5. L’échelle de fragilité clinique

Echelle visuelle stratifiant les patients de 1 & 7, du robuste au séveérement fragile.
Chaque palier possede un descriptif du niveau de robustesse ou fragilité. Adapté de
(77) avec permission. Traduction libre.
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1.4.2 Le modéle de Fried

Presque paru en méme temps que le papier initial de Rockwood, Dr Linda P. Fried développe
un modele de fragilité totalement différent basé sur une approche phénotypique (76). En effet,
au fur et a mesure qu’une personne vieillit, la présence de comorbidités perd de sa capacité a
prédire la mortalité aux dépens de I’apparition de la perte d’autonomie (77) et cette perte
d’autonomie n’est que 1’expression des problémes de santé du patient (78). Un élément charnier
dans ce déclin est le développement de la sarcopénie, qui est un des états observables de la
fragilité (75). Cette sarcopénie est la résultante de plusieurs facteurs concomitants, dont la
dénutrition, I’inflammation chronique, la sédentarité, etc., et se mesure habituellement par la
perte de masse musculaire et de la force musculaire (79). Fried s’est intéressé aux manifestations
cliniques de la sarcopénie.

Le bien-fondé d’un modele phénotypique avait déja été prouvé dans une étude publiée par Chin
et ses collegues ou I’inactivité et la perte de poids définissaient un sous-groupe de personnes
agées vivant en communauté a haut risque d’institutionnalisation (80). En utilisant la cohorte de
I’¢tude Cardiovascular Health Study qui comprenait un total de 5137 Américains et
Américaines de 65 ans et plus, Linda Fried a décrit 5 manifestations observables en lien avec la
sarcopénie qui définissait la fragilité (la perte de poids involontaire, I’épuisement, la diminution
de la force de préhension, la diminution de la vitesse de marche, la diminution du niveau
d’activité physique) (tableau 1) (76). Ce modele de fragilité prédisait la mortalité a 3 ans, le
risque de chute et la perte d’autonomie (73). De plus, le chevauchement entre la fragilité, la
présence de comorbidité et la perte d’autonomie dans la cohorte initiale n’était que de 21,5 %.

Ceci montre bien la distinction entre les 3 concepts et que la fragilité identifie bel et bien un
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sous-groupe distinct. Ce modele syndromique de la fragilité a été par la suite revalidé avec

succes dans la cohorte de Women'’s Health and Aging Study (81).

Tableau 1. Opérationnalisation du modele phénotypique de la fragilité

Mesures Critéres
Perte de poids involontaire > 10 Ib durant I’année précédente
Force de préhension Dans les 20 % les plus faibles (selon 1’age
et I’indice de masse corporelle)
Epuisement Subjectif, rapporté par le patient
Vitesse de marche Sur une distance de 15 métres, dans les
20 % les plus lents (selon I’age et la
grandeur)
Niveau d’activité physique En kilocalorie/semaine, dans les 20 % les
plus faibles
- Homme : < 383 kilocalories/sem.
- Femme : <270 kilocalories/sem.
Fragilité : > 3 critéres présents ; préfragilité : 1 — 2 critéres présents

Adapté de (79). Traduction libre.

Contrairement au modele de Rockwood, il serait difficile d’appliquer le modéle phénotypique
dans une base de données préexistante si celle-ci ne contient pas déja tous les €léments de
I’échelle. La force de préhension doit €tre mesurée par I’intermédiaire d’un dynamometre selon
un format standardisé (82) et la vitesse de marche requiert qu’on fasse marcher le patient dans
un endroit avec une distance minimale continue de 15 meétres. Finalement, le niveau d’activité
physique est déterminé par la complétion du questionnaire Minnesota Leisure Time Activities,
qui comporte un total de 20 activités physiques (83). Fried a méme validé un questionnaire
allégé de 6 activités au lieu des 20 items initiaux pour rendre 1’utilisation de I’outil plus pratique
(84).

De plus, certains se sont questionnés sur 1’équivalence des items et de leur importance dans le

diagnostic et le développement de la fragilité. Toujours avec une cohorte de femmes des Etats-
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Unis (78), Fried a démontré que certains items apparaissaient de facon plus précoce que les
autres. En effet, avec un suivi total de 7,5 ans dans cette cohorte, la diminution de la force de
préhension était le critére le plus fréquemment rencontré lors de 1’évaluation initiale. Elle
précédait 1’épuisement et la perte de poids involontaire. De plus, celles qui avaient déja une
perte de poids ou de I’épuisement lors de la premiere évaluation développaient la fragilité de
facon plus précoce que les autres. Ceci n’affectait pas la validité globale du score lui-méme et
est une piste intéressante sur la relation de chaque item avec les autres et la physiopathologie de
la sarcopénie.

Dans une perspective d’applicabilité a I’échelle populationnelle et surtout par les professionnels
de la santé de premicre ligne, la complexité opérationnelle du modele de Fried peut représenter
un obstacle non négligeable. Ceci étant dit, le modéle phénotypique a été repris et appliqué dans
plusieurs contextes dont en périopératoire (85). De plus, 1’approche de Rockwood et de Fried
semblent étre conceptuellement trés différent un de I’autre. Si I’on se rapporte a la figure 4. De
ce manuscrit, I’index de fragilité semble se situer surtout dans la partie gauche et mesure les
causes de la fragilité, tandis que le modele phénotypique s’intéresse aux signes et symptomes
visibles (partie droite de la figure). En voulant réconcilier les deux approches et tenter d’arriver
a un consensus sur le sujet, un panel d’expert sur la fragilit¢ a ét¢ convoqué au sein de
I’ International Academy of Nutrition and Aging (I.A.N.A) pour mieux comprendre, définir et
mesurer le concept de la fragilité (86). Dans le rapport qu’ils ont publié, ils concluent que pour
le moment aucune définition universelle de la fragilit¢ ne peut étre retenue. De plus, ils
reconnaissent 1’importance de faciliter le dépistage de la fragilit¢ par des scores simple a
appliquer en clinique. La solution a été de proposer un nouvel outil de dépistage appelé 1’échelle

FRAIL. Cet outil a été par la suite endossé par 6 grandes sociétés internationales, européennes
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et américaines de gériatrie comme étant un des outils simples et disponibles de dépistage rapide
de la fragilité (87).

L’échelle FRAIL reprend plusieurs des principes avancés par Fried, mais sous forme de
réponses subjectives de la part du patient (Tableau 2). Il y a aussi 1’ajout d’un critére de
comorbidités semblable au modele de Rockwood. L’échelle FRAIL a déja fait ses preuves
comme un outil valide et prédictif (88, 89, 90). Par contre, aucune étude a notre connaissance a

comparé le modele de Rockwood, de Fried et I’échelle FRAIL ensemble.

Tableau 2. L’échelle FRAIL.

L’épuisement : combien de fois dans les 4 derniéres semaines étes-vous senti
fatigué ?

1.Tout le temps, 2. Trés souvent, 3. Parfois, 4. Rarement, 5. Jamais

Réponse 1 ou 2 =1 point, réponse 3 a 5 = 0 point

L’endurance : par vous-méme, sans aide, avez-vous de la difficulté a marcher 10 pas
sans vous arréter ? 1 = OUIL 0 = NON

La marche : par vous-méme, sans aide avez-vous de la difficulté a marcher plusieurs
centaines de métres ? 1 = OUI, 0 = NON

Les comorbidités : est-ce qu’un docteur vous a déja dit que vous aviez ces maladies
ci-dessous :

Hypertension, diabéte, cancer, maladie pulmonaire chronique, crise cardiaque,
insuffisance cardiaque, angine, asthme, arthrite, accident vasculaire cérébral, maladie
rénale. 1 = OUIL, 0 = NON

0 a 4 comorbidités = 0 point, 5 a 11 comorbidités = 1 point

La perte de poids: quel est votre point avec vos vétements et souliers
(présentement) ? Quel était votre point sans vos vétements et souliers (il y a 1 an) ?
Pourcentage de changement de poids = poids ancien — poids actuel/poids ancien * 100
Changement > 5 % = 1 point, changement < 5 % = 0 point

Score total de 0 = robuste, 1 — 2 = préfragile, 3 — 5 = fragile

Adapté de (89) avec permission. Traduction libre.
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1.5 L’utilité de la fragilité dans la population chirurgicale

Il y a un intérét croissant pour comprendre les implications de la fragilité dans la population
chirurgicale. Tout d’abord, la fragilité est un outil intéressant de prédiction des issues cliniques
malgré le nombre important d’instruments de mesure de la fragilité¢ (85). En se basant sur le
mode¢le de Fried, Makary a évalué prospectivement des patients de 65 ans et plus admis pour
une chirurgie élective (91). Sur une cohorte de 594 patients, 10,4 % d’entre eux ont été
catégorisé fragile et 31,3 % dans un état de préfragilité. Méme apres ajustement pour les autres
facteurs (ages, comorbidité, I’autonomie, etc.), les patients fragiles présentaient un risque plus
¢levé de complications postopératoires (OR=2.54), de s¢jour hospitalier prolongé (OR=1.69) et
de perte d’autonomie (OR=20.48). Des données similaires existent pour la chirurgie cardiaque
et la chirurgie vasculaire, mais avec d’autres échelles (92, 93).

L’identification de personnes a risque est d’autant plus intéressante si des actions concretes
peuvent étre réalisées pour améliorer le pronostique ou du moins mitiger les conséquences
néfastes. Etre en mesure d’identifier un sous-groupe de patient a haut risque de morbidité et
mortalité postopératoire avant méme que la procédure chirurgicale soit effectuée nous donne
une fenétre d’opportunité précieuse pour agir précocement. En identifiant les patients fragiles,
nous pourrions réévaluer I’indication chirurgicale les bénéfices et conséquences possibles de la
chirurgie. La fragilité pourrait aider a discuter des attentes du patient avec 1’équipe médicale et
chirurgicale. Outre les capacités pronostiques, 1’application de score de fragilit¢é dans un
contexte préopératoire pourrait aussi étre extrémement utile au point de vue de ’allocation des
ressources.

La fragilité aiderait aussi a mettre en place des mesures préemptives contre les complications

postopératoires potentielles. En effet, une revue systématique de la littérature, rapporte que des
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interventions du type physiothérapie effectuées en préopératoire de remplacement articulaire
peuvent améliorer la douleur et I’amplitude de mouvement postopératoires (91) (94). Par contre,
les issues importantes (la mortalité, la durée de séjour-intra hospitalier, le retour a domicile, etc.)
restaient inchangées. Il faut comprendre que dans ces études, la physiothérapie était administrée
de fagon systématique chez tous les patients inclus dans le groupe intervention, et la fragilité
n’était pas utilisée pour cibler des personnes plus vulnérables. De plus, la quantité et le type
d’exercice variaient d’une étude a 1’autre. La fragilité pourrait servir de dépistage et identifier
les patients pouvant bénéficier de ce genre de prise en charge. Cela aurait comme effet de
diminuer les colts de soins et cibler un sous-groupe de patient chez qui 1’on peut s’attendre a
une amélioration des issues néfastes. De plus, avec I’avénement de la chirurgie ambulatoire et
des protocoles servant a optimiser la prise en charge du patient pour un retour a domicile rapide,
un indicateur de fragilité¢ pourrait aider a prédire la trajectoire de soins du patient. Il serait alors
possible d’identifier ceux ayant besoin d’intervention préopératoire (les patients fragiles ou en
devenir), ceux pour qui il serait réaliste de subir une chirurgie dans un contexte de chirurgie
d’un jour et ceux chez qui l’intervention la plus utile serait d’activer précocement 1’équipe
multidisciplinaire pour planifier d’emblée un transfert en centre de réadaptation ou
d’hébergement de soins de longue durée. Finalement, méme pour I’équipe anesthésique, la
fragilité pourrait permettre de cibler certaines approches peropératoires (restriction liquidienne,

chirurgie sans anesthésie générale, utilisation d’épidurale en postopératoire, etc.).

1,6 Comparaison des outils de mesure de la fragilité

Compte tenu du grand nombre d’outils existant de mesure de la fragilité, il peut étre difficile de

choisir I’instrument adapté a la population étudié¢e. Une revue systématique récente par Buiges
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et al. sur le sujet a dénombré plus de 10 échelles différentes utilisées dans la littérature
périopératoire (85). Les deux plus fréquemment cités étaient le modele de Fried et le modéle de
Rockwood (I’Index de fragilit¢). De plus, la définition de la fragilité utilisée et les mots clés
choisis ont peut-étre eu effet de sous-estimer le nombre d’études. Pour cette raison, notre équipe
de recherche est entrain de compléter une revue systématique rigoureuse sur le sujet.

Néanmoins, la revue de Buigues a démontré que la moyenne d’age des différentes études variait
énormément (55 ans a 80 ans) et aucune étude n’a regardé en particulier la population
orthopédique. En 2012, les sociétés américaines de gériatrie et de chirurgie ont créé un groupe
de recherche pour déterminer 1’évaluation périopératoire chez la personne agée (95). En se
basant sur les données disponibles, ce groupe recommandait de dépister systématiquement
toutes les personnes agées pour la fragilité. Quant a I’outil, il ne formule pas de recommandation
officielle, mais mentionne I’existence de plusieurs échelles dont celui de Fried. Cette
multiplicité d’échelles et de modéles découle directement de la complexité du concept de
fragilité et qu'une définition universelle est encore inexistante. De plus, cela représente un
obstacle majeur dans I’implémentation de ce genre d’évaluation a 1’échelle provinciale ou
nationale. Certains ont évalué la concordance des échelles, lorsqu’appliquées sur la méme
cohorte de patients. Rockwood a comparé son modele avec celui de Fried dans une cohorte de
4096 patients des Etats-Unis recrutés initialement pour une étude observationnelle sur le lien
entre la fragilité et I’exercice physique (96). Dans son étude, le modele de Fried a identifié 3,7 %
de la cohorte en étant fragile alors que son propre modele en a identifié 13,6 %. Dans une étude
similaire, comparant encore une fois le modele de Rockwood et celui de Fried, la corrélation de

Spearman de ces 2 échelles dans une cohorte de 3 985 femmes était seulement de 0,56 (97).
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Chapitre 2 : METHODOLOGIE
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Objectifs :

Compte tenu du vieillissement de la population et de la croissance importante du nombre de
chirurgies orthopédiques depuis les derni¢res années, il est essentiel d’explorer le concept de la
fragilité¢ dans la population orthopédique en attente d’arthroplastie du genou et de la hanche.
Bien que les effets de la fragilité¢ sur les issues postopératoires dans certaines populations
chirurgicales soient bien décrits, peu de données existent dans la population orthopédique. Deux
¢tudes ont été retrouvées dans la littérature. Mclsaac a regardé¢ les issues postopératoires chez
les patients de I’Ontario ayant subi une chirurgie de remplacement de genou ou de hanche (98).
Par contre, c’était une étude de base de données et le modele de fragilité utilisé ne s’applique
pas a un usage clinique. Cooper et al. ont utilisé I’Index de fragilité de Rockwood et le modele
phénotypique, mais a inclus des patients orthopédiques autres que ceux en attente de chirurgie
de remplacement de genou et de hanche. Dans le but d’effectuer une future étude multi-centre
visant a randomiser des personnes agées fragiles en attente d’arthroplastie de la hanche et de
genou a des interventions servant a améliorer les issues cliniques postopératoire et devant la
paucité des données dans cette population, nous devons avant tout déterminer une estimation de
la prévalence de la fragilité dans cette population, la faisabilité d une telle étude dans un contexte
préopératoire et 1’outil optimal qui devrait étre utilisé. Ce sont des enjeux que nous cherchons a

adresser avec cette étude pilote.

L’objectif principal est de :
1. Evaluer la faisabilité d’implémenter I’évaluation de la fragilit¢ dans le contexte
préopératoire de chirurgie orthopédique élective dans notre milieu.

Les objectifs secondaires sont de:
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1. Evaluer la concordance de 2 échelles de mesure de la fragilité reconnues et validées
2. Explorer I’association entre la fragilité et la durée de séjour hospitalier et le lieu du congé

du patient.

Hypothéses :
Nos hypothéses de recherche sont :

1. 1l est faisable d’implémenter le dépistage de la fragilité dans notre population de
personnes agées en attente de chirurgie élective de remplacement de genou et de
hanche.

2. Basée sur la littérature existante, la concordance entre les deux échelles de fragilité
choisies sera modérée.

3. Les personnes avec un score de fragilité plus élevé auront une durée de séjour

hospitalier prolongée ainsi qu'un plus haut taux de transfert en centre de réadaptation.

Devis d’étude
Nous ménerons une étude prospective observationnelle au sein de la clientele orthopédique a

I’Hopital Maisonneuve-Rosemont.

Population étudiée :

L Hopital Maisonneuve-Rosemont est un centre tertiaire de soins de santé avec une clinique
préopératoire accueillant plus de 3000 patients par année en évaluation dont environ 20 %
proviennent de 1’orthopédie. Au niveau orthopédique, plus de 600 arthroplasties de genou et de

hanche y sont accomplies annuellement.
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Les patients seront sé¢lectionnés en révisant quotidiennement la liste de rendez-vous de la

clinique préopératoire. Le travail sera accompli par une infirmiére de recherche expérimentée.

Criteres d’inclusions :

. Tous les patients de 65 ans et plus
o En attente d’une évaluation médicale a notre clinique préopératoire
. Devant subir prochainement une chirurgie orthopédique ¢élective de

remplacement du genou ou de la hanche.

Critéres d’exclusions :

o Patients jugés non opérables pour I’équipe médicale ou chirurgicale

. Patients incapables de comprendre ou donner un consentement éclairé pour
I’étude

o Patients devant subir une chirurgie urgente orthopédique

o Patients ayant eu une chirurgie majeure dans les 3 derniers mois

Une fois que les patients seront considérés éligibles, ils seront contactés par téléphone ou en
personne pour étre recrutés dans le projet. Le recrutement débutera le 1 novembre 2015 et se

terminera le 1° mai 2016.

Ethique :

L’approbation du comité d’éthique sera obtenue avant le début de I’étude. Un consentement sera

obtenu chez les volontaires par notre infirmiere de recherche.
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Collecte des données :

Une entrevue préopératoire sera réalisée. Lors de cette entrevue, nous évaluerons 1’état de santé
sur 1’échelle de fragilité clinique et 1’échelle FRAIL. Le processus sera sous la forme d’une
entrevue semi-structurée ou I’infirmicre de recherche discutera avec le patient sur son état de
sant¢ globale, son autonomie, sa capacité a I’exercice physique, etc. Par la suite, avec 1’aide du
patient, la meilleure réponse pour chaque item sera rapportée. Cette méthode avait déja été
utilisée ultérieurement avec succés par notre infirmiére de recherche dans une étude
d’évaluation de la fragilité chez les personnes dgées aux soins intensifs (99). Les deux échelles
ont eu une traduction libre avec approbation par tous les investigateurs de 1’é¢tude et notre
infirmiére de recherche. Elles serviront surtout d’un outil pour notre infirmiére et ne seront pas
directement remplies par le patient lui-méme. Lors de cette entrevue, des informations sur

I’autonomie fonctionnelle du patient, le type de résidence actuelle (maison/appartement vs

résidence pour personne agée) et les données démographiques de base seront aussi recueillis.

La présence de comorbidités, les valeurs de laboratoires (hémoglobine), le type de procédure
chirurgicale, la durée du séjour intra hospitalier et le lieu du congé seront colligés en consultant

le dossier médical du patient avant et apres le congé.

Instruments de mesure de la fragilité :

Dans notre étude, la fragilité sera quantifiée par 2 instruments de mesure distincts : I’échelle de
fragilité clinique et I’échelle FRAIL. Tel que mentionné ci-haut, la premicre est basée sur le
modele de Rockwood. Il a été choisi pour sa simplicit¢ d’application. Les patients sont

catégorisés sur un score de 1 a 8 qui est subdivisé en robuste (1 a 3), préfragile (4) et fragile (5
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a 8). L’échelle FRAIL a aussi été choisi pour sa simplicité¢ d’usage comparé a 1I’instrument de
Fried. Les scores possibles vont de 0 a 5 avec la robustesse définie par un score de 0, 1’état
préfragile par un score de 1 ou 2 et la fragilité par un score supérieur a 2. L’outil phénotypique
de Fried n’a pas ¢été retenu par notre équipe. En effet, il est plus difficile a administrer que
I’échelle FRAIL et requiert une distance de marche dont les valeurs pourraient étre difficiles a
interpréter dans une population avec des problémes de mobilité secondaires a une pathologie

articulaire de base.

Définition des autres variables :

Les comorbidités seront rapportées selon 1’index de Charlson ajusté pour 1’age (100) et
I’autonomie fonctionnelle sera évaluée selon les items de I’échelle de KATZ (101). L’index de
Charlson a été développé pour mesurer la présence de conditions comorbide prédisant la
mortalité d’un individu donné. Il a été validé et utilisé dans plusieurs circonstances et sous-
groupes (102). Dans la version actuelle, il contient un total de 19 maladies touchant autant le
systeéme cardiovasculaire, pulmonaire, digestif, rénal, endocrinien et rhumatologique. En plus
de ces systémes, on y note aussi les atteintes cognitives, la présence de cancer et les maladies
cirrhotiques avancées. L’¢échelle de KATZ sert a évaluer la capacité d’un individu a accomplir
6 taches de la vie quotidienne : I’hygiéne corporelle, habillage, aller aux toilettes, la locomotion,
la continence et les repas. La plupart des papiers s’entendent sur le fait qu'une atteinte dans 4

domaines et plus indique un état de perte d’autonomie sévere (103).

Issues cliniques :

Pour I’objectif principal de faisabilité, les critéres seront :
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- Un taux de recrutement de 60 % des patients répondant aux critéres d’inclusion et
d’exclusion. Considérant le nombre de patients qui sont évalués par notre clinique
préopératoire, nous estimons a environ 20 patients éligibles par mois et un taux de
recrutement de 12 patients par mois.

- Un délai raisonnable entre 1’évaluation préopératoire et la chirurgie permettant
I’implémentation future d’intervention. Un délai minimal de 4 semaines est jugé
acceptable.

Pour la concordance entre les 2 échelles de fragilité, nous allons comparer la prévalence de la
fragilité entre les deux échelles et effectuer une analyse de concordance.

Pour évaluer 1’association entre la fragilité et la durée d’hospitalisation et le lieu du congé du
patient, nous avons défini les issues de la maniére suivante : la durée d’hospitalisation est
séparée en 3 catégories : 1 —2 jours, 3 — 5 jours, >5 jours. Cette catégorisation refléte des paliers
de coit et d’utilisation du systéme de la santé. Les patients avec un séjour trés court (1 — 2 jour)
utilisent trés peu le systéme de la santé apres la procédure (98) et cette durée est souvent
atteignable avec une réadaptation intra hospitaliére agressive (103). Une durée supérieure a 5
jours a ¢€té rapportée comme la médiane canadienne pour ce genre de procédure (13) et
représente un groupe de patients extrémement colteux pour le systeme (98). Le lieu de congé
est rapporté sous forme du taux de transfert en centre de réadaptation. Ce dernier est aussi

associ¢ avec le coft sur le systeme de la santé (104).

Analyses statistiques :

Les variables catégorielles seront rapportées sous forme de pourcentage. Les variables continues

seront rapportées sous forme de moyenne ou de médiane avec leurs mesures de dispersions selon
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si la distribution respecte la normalité ou non. La normalité sera testée avec le test de Shapiro-
Wilk. La comparaison entre les variables continues sera faite avec le test de T ou le test Mann-
Whitney.

Le nombre absolu des patients inclus et exclus sera ramené sous forme de figure et le nombre
final de patients inclus sera ramené sous forme de pourcentage du nombre de patients éligibles.
Le délai entre I’évaluation de la fragilité et la chirurgie sera rapporté en nombre de jour et
présenté sous forme de moyenne ou de médiane selon le respect d’une distribution normale. Le
pourcentage de patient avec un délai supérieur a 4 semaines sera aussi rapporté.

Pour évaluer la concordance entre 1’échelle de fragilité clinique et 1’échelle FRAL, nous avons
calculé la statistique de Cohen Kappa avec un tableau 2 X 2, ainsi que le pourcentage de réponse
concordante et discordante.

Finalement, la force d’association entre les échelles de fragilités et les issues cliniques sera
évaluée avec 1’aide du test de Chi-carré ou du test de Fischer (ce dernier lorsque le nombre
absolu de chaque catégorie est inférieur a 5). Plus précisément, la distribution de la durée de
s¢jour (1 — 2 jour, 3 — 5 jours, plus de 5 jours) et le transfert en centre de réhabilitation (oui ou
non) seront comparés entre les patients robustes et les patients non robustes pour chaque échelle
séparément. Considérant la taille de notre échantillon et notre objectif principal de faisabilitg,

des analyses de régressions ne seront pas effectuées.

Calcul de taille d’échantillon :
Compte tenu de la grande variabilité de proportions de patients fragiles dépendamment du
contexte clinique et de 1’échelle choisie, il est difficile d’estimer a priori un pourcentage de

patient fragile pour notre cohorte. Selon 1’é¢tude de Cooper dans la population orthopédique
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(105), le pourcentage de patients robustes était de 20,7 % en utilisant le modéle phénotypique.
La proportion de patients avec un séjour postopératoire supérieur a 5 jours dans le groupe
robuste ¢était de 9,0 % comparée a 12,9 % dans le groupe non robuste. Ces chiffres donneraient
une taille de I’effet pour le test de Chi-carré a 1,05. L’étude de Mclsaac quant a lui aurait une
taille de I’effet de 1,59 pour 1’association entre la fragilité et le transfert en centre de soins de
longue durée (98). Puisque ces études différent en maticre d’échelle de fragilité et de population,
nous avons utilisé une estimation conservatrice pour la prévalence de la fragilité et I’effet de
taille pour le calcul de la taille d’échantillon pour un test de Chi-carré. En utilisant une
prévalence de 50 % robuste et de 50 % non robuste, ainsi qu’un effet de taille a 0,5, le nombre
total de patients requis avec une puissance a 90 % et un alpha fixé a 0,05 serait de 57 patients.
Avec notre estimation de 12 patients recrutés par mois, il faudra 5 mois pour compléter 1’étude.
Nous avons décidé d’effectuer un recrutement total d’une durée de 6 mois en tenant compte que

le nombre de patients recrutés par mois pourrait fluctuer.
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BACKGROUND

Total joint replacement (TJR) procedures are increasing in number with population aging and
osteoarthritis development. In its 2014 annual report, the Canadian Joint Replacement
Registry recorded over 100,000 hospitalizations for hip and knee replacements in Canada in
2013 [1], representing a 16.5% surge of hip replacements and a 21.5% proliferation of knee
replacements in the last 5 years. The joint replacement rates were consistently highest among
patients 75 years or older in that time period, paralleled by increased frailty with advancing
age in the general population [2]. Frailty embodies insufficient physiological reserves and the
inability to adequately respond to external stressors. Its etiology is complex but is related to
aging, faster senescence and acquired illnesses [3, 4]. Its pervasiveness in community-dwelling
elders is estimated to be approximately 10%, depending on the study cited [5], and is
associated with increased 1-year mortality and institutionalization.

Frailty prevalence is generally considered to be even greater in surgical preoperative settings,
varying from 10% to 46%, depending on the screening instrument selected, the surgical
subspecialty/setting, and patient characteristics [6-8]. The choice of “frailty scale” may not be
obvious owing to the variety of available instruments with different conceptual underpinnings.
Scales do not collect comparable information and often do not identify the same patients as
being frail [9, 10]. Nonetheless, in most studies, frailty is a better predictor of post-operative
outcomes than comorbidity scores and even some validated risk model scores specific to
certain procedures [6-8].

In orthopedic surgery, especially in patients awaiting TJR, few teams have looked at the

association between frailty and postoperative outcomes, such as hospital length of stay (LOS)
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and disposition at discharge. Frailty may help in selecting vulnerable patients when combined
with known predictors in TJR procedures (i.e., preoperative hemoglobin (Hb) level, American
Society of Anesthesiologists score, nutritional status, etc.) [11-13]. The lack of consensus on
the different available models and the operationalization of frailty make it challenging to
choose appropriate screening instruments.

Therefore, using 2 frailty screening instruments, we undertook a study to assess associations
between frailty, hospital LOS and disposition at discharge among elderly patients awaiting
elective, primary TJR. We hypothesized that frail patients are less likely to be discharged home
and will have longer LOS. As secondary objectives, we compared the prevalence of frailty with

2 instruments and evaluated their agreement.

METHODS

Setting

We conducted a prospective, observational study in our tertiary academic hospital with a
preoperative clinic that sees over 3,000 patients per year, and approximatively 20% of them
are orthopedics-related.

Study participants

From November 2015 to May 2016, we identified orthopedic participants through routine daily
screening of our preoperative evaluation clinic schedule (N=419). A research assistant was
trained for screening purposes. Patients 65 years or older and awaiting primary TIR were
enrolled and evaluated in our preoperative clinic with planned postoperative hospital stay

greater than 24 hours. For feasibility reasons, we excluded all urgent procedures, patients
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deemed unfit for surgery by their surgeon or medical consultant, and those unable to
understand or provide consent. If they fulfilled eligibility criteria, patients were contacted by
phone or in person, and informed consent was obtained. Those who gave consent were
subsequently interviewed for frailty assessment. Figure 1 shows the number of patients
meeting inclusion and exclusion criteria. In summary, a total of 87 patients accepted to
participate and completed the study. Full approval by our local research ethics committee was
granted before the study was started.

Frailty assessment

We chose to define frailty as an age-associated, multi-dimensional syndrome of insufficient
reserves giving rise to vulnerability [14]. Based on the current literature [9], the 2 most
commonly-used frailty models in surgical settings are Rockwood’s deficit accumulation model
[15] and Fried’s phenotypic model [16]. Rockwood’s model was quantified with the Clinical
Frailty Scale, and Fried’s model was assessed with the FRAIL Scale. The Clinical Frailty Scale,
derived from the Frailty Index, is an ordinal scale from 1 to 8, where 1 represents a state of
robustness, and 8 indicates a very severe frailty state. Patients were asked to identify which
level on the scale best corresponded to their perceived well-being. They can be further
grouped as being robust (score 1 to 3), pre-frail (score 4) and frail (score 5 to 8), based on the
initial study by Rockwood et al. [17]. It is well-validated in predicting adverse outcomes in
community-dwelling elders [18].

The Clinical Frailty Scale was selected over the Frailty Index as being more feasible in clinical
practice. The FRAIL Scale was created at a consensus meeting of the International Academy on

Nutrition and Aging Task Force. Its conceptual underpinnings are heavily rooted in Fried’s
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phenotypic model [19]. It is composed of 5 items (fatigue, resistance, ambulation, loss of
weight, illness) with the first 4 components taken from Fried’s phenotypic model. Also, it is
assessed subjectively, and each item is scored by a binary system. Summed scores range from
0 to 5, where 0 epitomizes robustness, 1 or 2 signifies prefrail, and frailty is defined by scores
greater than 2. Since its creation, it has been successfully applied in community-dwelling elders
with excellent prognostic capabilities [20].

The Fried phenotypic model was discarded due to the presence of gait speed measurements,
which our research team deemed potentially difficult to perform and less feasible in a purely
orthopedic population. Due to differing scaling systems, frailty prevalence with both screening
instruments was presented after reclassification as robust or not robust (prefrail or frail). After
obtaining consent, patients were asked to grade their perceived well-being on the Clinical
Frailty Scale and to answer all 5 questions of the FRAIL Scale.

Variables

Patient characteristics were collected before surgery (age, gender, comorbidity, daily living
activities, living status before admission, body mass index (BMlI), baseline Hb level), and type
of procedure, i.e., total hip or knee arthroplasty (THA or TKA). Hospital mortality, LOS and
disposition at discharge were collected by chart review after discharge. Comorbidity was
defined as the co-existence of at least 2 separate chronic illnesses [21]. We quantified the
burden of comorbidity by calculating age-adjusted scores on the Charlson Comorbidity Index
[22]. Disability was characterized as difficulty or inability to perform activities essential for

independent living, including essential roles, self-care tasks, living independently in a home,
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and desired activities important to quality of life [20]. We quantified disability with the Katz
Index of Independence [23].

Outcomes

Our primary outcomes were hospital LOS and disposition at discharge. Both have been
consistently associated with greater burden and cost to the healthcare system in orthopedic
surgery settings [3, 24]. We divided LOS into 3 categories: 1-2 days, 3-5 days, and >5 days.
Short-stay patients (<2 days) incur the lowest care costs, even when compared to those with
LOS of 3-5 days [24], and this can be considered an achievable goal with early, aggressive, in-
patient rehabilitation for most of them [25]. LOS of 5 days is often reported as the median
value for Canadian patients undergoing TIR [26], and patients with LOS exceeding 5 days have
the highest care costs [24]. Disposition at discharge was characterized by the need to transfer
to a rehabilitation center. Secondary outcomes were robust and not robust patient
proportions, as defined by both frailty instruments and their agreement.

Analysis

The prevalence of frailty was reported as proportions on both scales. Continuous variables
were assessed for normal distribution by the Shapiro-Wilk test, and continuous variables were
compared by independent sample t-test (BMI) and the Mann-Whitney test (age, Charlson
Comorbidity Index and Hb level). Categorical variables were compared by the Chi-square test
or Fisher’s exact test, if absolute patient count was < 5 for any given category: gender
distribution, disposition before surgery, categorized hospital LOS and disposition at discharge.
Associations between hospital LOS, discharge to rehabilitation center and frailty were assessed

by the Chi-square test or Fisher’s exact test. Unfortunately, the small sample size of our study
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prevented regression analysis with covariates. Finally, agreement between the 2 frailty scales

was evaluated by Cohen’s kappa test. All analyses were performed with SPSS 20.0.

RESULTS

The baseline characteristics of study subjects are presented in Table 1. Median age of our
cohort was 72.0 years (interquartile range (IQR) = 9.0), ranging from 65.0 to 88.0 years, and
65.5% were female patients. More than half of our cohort were living at home with their
spouses (57.5%), while 5.6% were living in a residence. The median Charlson Comorbidity Index
in our cohort was 4.0 (IQR = 1.0), and 87.4% were fully independent in their daily living
activities. TKA represented 51.7% of all procedures, followed by THA and bilateral TJR (39.1%
and 9.2%, respectively). The mean time period between preoperative clinic visit and surgery
was 74.3 + 34.8 days.

The Clinical Frailty Scale classified 46.0% of our cohort as robust while the FRAIL Scale grouped
15.0% as robust. Baseline characteristics (gender, disposition before surgery and BMI) differed
significantly between robust and not robust patients based on the Clinical Frailty Scale
(p<0.05), while fully independent status almost reached statistical significance (p=0.058).
Robust and not robust patients did not differ significantly on the FRAIL Scale, except in terms
of gender, mean BMI and median baseline Hb level (p<0.05).

Median hospital LOS of our cohort was 5 days (IQR = 3). Eight patients (9.1%) were discharged
within 48 hours after surgery, 49 patients (56.3%) were discharged between 3 and 5 days, and
total LOS was over 5 days in 30 patients (34.4%) (Table 2). No patient died during hospital stay.

Based on the Clinical Frailty Scale, 17.5% (N=7) of robust patients had hospital LOS over 5 days
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compared to 48.9% (N=23) for not robust patients. Hospital LOS distribution differed
significantly between robust and not robust patients (p=0.005). When classified according to
the FRAIL Scale, hospital LOS distribution did not differ significantly between robust and not
robust patients (p=0.700).

A total of 17 patients (19.5%) were discharged to rehabilitation center after surgery. Based on
the Clinical Frailty Scale, 10.0% (N=4) of robust patients were transferred to rehabilitation
center compared to 27.7% (N=13) of not robust patients (p=0.038). Robust (N=3, 23.1%) and
not robust (N=14, 23.3%) patients did not differ significantly on the FRAIL Scale (p=0.727).
Table 3 reports patient classification according to frailty status on the Clinical Frailty Scale and
the FRAIL Scale. Since both instruments are not rated by the same scaling system, the results
are presented after reclassification into robust, prefrail and frail patients. The Clinical Frailty
Scale classified 40 patients (45.9%) as robust, 43 patients (49.4%) as prefrail, and 4 patients
(4.5%) as frail, while the FRAIL Scale categorized 12 patients (13.7%) as robust, 54 patients
(62.0%) as prefrail, and 20 patients (22.9%) as frail. Both scales agreed on 39 evaluations
(38.0%) and disagreed on 48 evaluations (62.0%). Out of the 20 patients considered as frail by
the FRAIL Scale, 5 were classified as robust with the Clinical Frailty Scale. Due to the small
numbers of patients considered as frail by the latter, both scales were dichotomized into
robust versus not robust (sum of prefrail and frail) (Table 4). Cohen’s kappa agreement was

0.245 (p=0.002) between both scales after dichotomization.

DISCUSSION
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Frailty is progressively acknowledged as a marker of functional decline and a potentially
modifiable risk factor for patient improvement. It is even more relevant in perioperative
patients where interventions can be applied before the surgical procedure. In our study,
prefrail and frail patients, as defined by the Clinical Frailty Scale and undergoing TKA or THA,
had longer hospital LOS and higher percentage of discharge to rehabilitation center compared
to robust patients. These results are consistent with current literature on the general surgical
population. Most studies, using Rockwood’s or Fried’s model, have reported associations
between increasing frailty and major postoperative outcomes (in-hospital mortality, hospital
LOS, postoperative complications, etc.).

In orthopedic surgery, using the Ontario Healthcare Database, Mclsaac et al. [27] found an
increase in hospital LOS among frail elderly undergoing THA or TKA based on Johns Hopkins
Adjusted Clinical groups frailty-defining diagnoses indicators (odds ratio: 1.78, confidence
interval: 1.74-1.81). The latter model is based on another conceptual underpinning, and it is
also difficult to apply in clinical practice as it relies on variables from multiple datasets. Cooper
et al. [28] used both Fried’s phenotypic model and the Frailty Index in a cohort of 415
orthopedic patients. Both instruments predicted discharge to post-acute institutional care and
hospital LOS >5 days. This discrepancy between results can be explained by the higher
prevalence of frailty (35% with Fried’s phenotypic model and 41% with the Frailty Index) in
older patients with greater functional decline. They included patients undergoing other types
of surgery, such as lumbar and cervical laminectomy.

The FRAIL Scale was not associated with hospital LOS or discharge to rehabilitation center in

our cohort. Both scales differed significantly in the percentage of patients classified as robust

47



and not robust, with moderate agreement at best. Part of the difference in performance by
both scales can be explained by the modest agreement between them. The 2 instruments are
not conceptually identical in their definition of frailty.

The Clinical Frailty Scale is derived from the Frailty Index developed by Rockwood and
colleagues [17]. It is based on a mathematical model of deficit accumulation and the complex
interplay between comorbidities [15]. The FRAIL Scale is heavily rooted in Fried’s phenotypic
model, a syndrome-based definition of weight loss, fatigue and diminished energy
expenditure, all related to sarcopenia [29]. Cooper et al. [28] obtained similar results with the
phenotypic and deficit accumulation models with moderate agreement (kappa=0.42).
Furthermore, our cohort of orthopedic patients awaiting TJR did not suffer from significant
comorbidities or disabilities, which are all related to frailty. By excluding urgent surgeries, such
as hip fracture patients and those deemed too ill for surgery, we further selected a subgroup
of healthier and more functional orthopedic patients. In a cohort with higher prevalence of
frail patients, the FRAIL Scale may have been associated with clinical outcomes.

Our study has some limitations. First, it was conducted in a single center with a small sample
size, and lacked power to assess other known risk factors and their interactions with frailty
status. It also needs to be validated across other cohorts of TJR patients. Second, these results
cannot be applied to other surgical specialties, since frailty prevalence might differ from
orthopedic patients, and it is still unclear which frailty instrument is better suited for a specific
surgical subgroup. Third, as mentioned, we excluded urgent surgical procedures as the

prevalence of frailty is usually higher in this group. In a previous study evaluating frailty with
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the Frailty Index in hip fracture patients, the prevalence of being very frail on admission was
36%. Therefore, our findings may not apply to them.

As for our study’s strengths, the recruitment process did not to delay surgery and usual care,
and was easily implemented in routine assessment due to the simplicity of both selected
scales. Our results agree with the existing literature and, to our knowledge, it is the first time
that the Clinical Frailty Scale and the FRAIL Scale have been applied in a TJR population.
CONCLUSION

In conclusion, the Clinical Frailty Scale was, while the FRAIL scale was not, significantly
associated with hospital LOS and discharge to rehabilitation center in our cohort of TIR
patients. Whether either instrument can be generalized to other surgical patients and used to

target vulnerable elderly patients for preoperative intervention still needs to be investigated.
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Figure 1. Patient recruitment flow chart
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Table 1. Baseline characteristics of patients stratified by frailty status according to the

Clinical Frailty Scale and the FRAIL Scale

Total Clinical Frailty Scale FRAIL Scale
patients
(N=87)
Robust Not robust | p-value Robust Not robust | p-value
(n=40) (n=47) (n=13) (n=74)
Age (median (IQRY)) 72.0 (9.0 71.0(8.0) | 73.0(11.0) | 0.145 73.0 (6.0) 71.5(9.0) 0.330
Gender (female) (%) 57 (65.5) 21 36 (76.6%) | 0.018 4 (30.8%) 53 (71.6%) | 0.009
(52.5%)
Disposition before surgery (%)
- Home withloved | 50(57.5%) | 30 20(42.6%) | 0.02 8 (61.5%) 42 (56.8) 1.00
ones (75.5%)
Charlson Comorbidity 4.0 (1.0) 4.0(1.0) | 5.0(1.0) 0.273 5.0 (1.0) 4.0 (1.0) 0.239
Index (median (IQR))
Fully independent (%) 76 (87.4) 38 (95%) | 38(82.6%) | 0.058 0 11 (14.9%) | 0.205
BMI (mean £SD) 30.5+6.4 | 28.3%4.7 | 32.3¥7.0 0.002 28.1+3.1 30.9+6.7 0.02
Baseline Hb (median 135.0 139.0 134.0 0.109 146.0 134.0 0.004
(1QR)) (16.0) (20.0) (12.0) (19.0) (16.0)

SD: standard deviation; BMI: body mass index; Hb: hemoglobin; IQR: interquartile range
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Table 2. Hospital LOS and discharge to rehabilitation home stratified by frailty status

according to the Clinical Frailty Scale and the FRAIL Scale

Hospital length of stay Discharge to rehabilitation
center

Frailty 1-2 3-5 >5 days | p-value | Yes(17) | No (70) | p-value
scales days (8) days (30)
(N) (49)
Clinical | Robust | 6 27 7 0.005 4 36 0.038
Frailty | Not 2 22 23 13 34
Scale robust
FRAIL Robust | 2 7 4 0.700 3 10 0.727
Scale Not 6 42 26 14 60

robust
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Table 3. Comparison of the Clinical Frailty Scale and the FRAIL Scale

Clinical Frailty

Scale

FRAIL Scale
Robust (0) Prefrail (1-2) Frail (3-5)
Robust (1-3) 11 24 5
Prefrail (4) 2 27 14
Frail (5-7) 0 3 1
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Table 4. Comparison of robustness between the Clinical Frailty Scale and the FRAIL Scale

FRAIL Scale

Clinical Frailty Scale Robust Not robust
Robust 11 29
Not robust 2 45

Cohen’s kappa: 0.245 (p=0.002)
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Chapitre 4 : DISCUSSION



Compte tenu du vieillissement de la population et du colt important relié aux services de la
santg, les outils de prédiction du pronostic des patients ont un role important dans la priorisation
des cas urgents et dans la détermination d’un plan de soins approprié. Notre étude a démontré
que dans notre population de chirurgie élective orthopédique, 1’évaluation routiniére de la
fragilité était faisable. Selon 1’échelle utilisée, la prévalence de la fragilité de notre cohorte varie
entre 4,5 % (I’échelle de fragilité clinique) et 23,0 % (I’échelle FRAIL). De plus, un état de
robustesse sur 1’échelle de fragilité clinique était associé avec de meilleures issues cliniques

postopératoires qu’un état non robuste.

Recrutement et faisabilité

Tout d’abord, seulement 59,4 % (136/229 patients) des arthroplasties primaires de genou et de
hanche avaient un age de 65 ans et plus. L’équipe d’orthopédie de 1’hopital Maisonneuve-
Rosemont posséde une expertise particuliere dans les arthroplasties chez les jeunes patients.
Plusieurs y sont référés a travers le Québec. Nos chiffres ne sont peut-€tre pas représentatifs des
autres hopitaux. Des 136 patients ayant rempli les critéres d’inclusions, 64,0 % de ces patients
ont été recrutés, représentant un total de 87 patients en 6 mois. Ces chiffres sont comparables
aux ¢tudes dans le domaine. Par exemple, une étude pilote randomisée cherchant a diminuer le
risque de complications cardiaques en périopératoire jugeait un taux de recrutement adéquat
lorsque celui-ci atteignait 50 patients recrutés par centre en 12 a 18 mois (106). En se comparant
a I’étude d’Affilalo évaluant la fragilité dans la population de chirurgie cardiaque, nous avons
obtenu un taux de recrutement supérieur (43 % dans 1’é¢tude d’ Affilalo) (92). Dans notre étude,
la majorité des patients exclus étaient par refus de participation (31/49 patients exclus). Aussi,

10 patients n’ont pu €tre recrutés, car ils n’ont pas été rejoints a temps. Dans une prochaine
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¢tude, il serait possible d’obtenir directement la liste des patients en attente de chirurgie
orthopédique avant méme la visite a la clinique préopératoire. Il serait alors possible d’inclure
une partie des 10 patients non rejoints et augmenter potentiellement notre taux de recrutement

jusqu’a 70 %.

Le délai médian entre I’évaluation préopératoire et la chirurgie était de 71 jours (écart
interquartile = 47 jours) et trés peu de patients ont eu un délai inférieur a 4 semaines. Ceci est
surtout important pour la planification d’une future étude d’intervention chez ces patients
fragiles. En effet, si la chirurgie est constamment reportée et que le délai devient trop long, le
patient peut se détériorer et changer son statut de fragilité. Par contre, si le délai est trop court,
il n’y a pas assez de temps pour planifier les interventions voulues. Deux études ayant
implémenté un régime d’exercice physique chez des personnes en attente de chirurgie de
remplacement de hanche avaient planifi¢ un programme de 6 et 8 semaines respectivement (107,
108), ce qui concorde avec nos données. Aussi, I’évaluation des deux scores de fragilité a été

complétée chez tous les patients inclus. A priori, les criteres de faisabilité ont été remplis.

Concordance des échelles de fragilité

Dans notre étude, I’échelle de fragilité clinique a classifi¢ 46 % de notre cohorte comme robuste
et ’échelle FRAIL en a classifié¢ 15 %. Une partie de I’explication de cette discordance est en
lien avec la difficulté d’opérationnaliser le concept de la fragilité¢ lui-méme. Par exemple,
I’échelle de fragilité clinique est treés intimement liée avec les concepts de comorbidités et de
perte d’autonomie, tandis que 1’échelle FRAIL se rapporte beaucoup a la sarcopénie, la

dénutrition et la fatigue. On peut facilement imaginer que pour un patient donné, la perte de
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masse musculaire et la fatigue peuvent apparaitre sans aucune forme de maladies chroniques, et
vice versa. Ceci remet en question la capacité¢ de généraliser les résultats d’une échelle de
fragilité¢ dans un sous-groupe chirurgical particulier au reste de la population chirurgicale. Nos
résultats ne sont peut-€tre pas applicables a un patient de chirurgie digestive ou vasculaire par
exemple.

Un autre point important a tenir compte dans I’interprétation des résultats de concordance est la
propriété intrinseque de chaque échelle : sa fiabilité et sa validité. Ces 2 principes peuvent étre
simplifiés de la fagon suivante. La fiabilité représente notre capacité a obtenir le méme résultat
lors de mesures répétitives et la validité représente notre capacité a mesurer réellement le
phénomene voulu (65). Un score fiable, mais non valide indiquerait la méme fausse valeur de
fragilité a chaque mesure, tandis qu’un score valide, mais non fiable aurait une grande variation
dans les résultats obtenus sur plusieurs mesures. Malheureusement, les échelles de fragilité n’ont
pas toutes été validées a un méme degré. Dans une revue systématique parue en 2013, seulement
26 % des échelles de fragilité en utilisation a ce moment avaient subi des ¢tudes de fiabilité et
de validité (109). Le modele de Fried a ce moment avait seulement eu une ¢tude de validité
prédictive. En fait, la plupart des outils avaient eu une certaine forme de validation (de construit
ou prédictive) et trés peu ont eu une étude de fiabilité. Si les propriétés de chaque échelle ne
sont pas robustes, il est possible que le manque de concordance soit secondaire a un manque de
fiabilité ou de validité de 1’'une ou ’autre échelle.

De plus, les deux échelles de fragilités ont été créées en anglais. Pour le moment, il n’y a pas eu
d’¢étude de validation pour les versions frangaises. Ceci est une limitation de notre étude. Pour
tenter d’y pallier, les deux instruments ont ét€¢ administrés par une infirmiére de recherche. De

cette facon, le questionnaire n’a pas ét€ rempli par le patient lui-méme, mais par I’entremise de

62



I’infirmiére. Elle a été auparavant entrainée par 1’équipe de recherche sur I’administration des
outils. Les réponses étaient collectées apres une entrevue semi-structurée et dépendaient moins
de I'interprétation subjective des questions par chaque patient. Ceci €limine aussi une part de
variabilité possible dans les résultats si plusieurs infirmiéres ont participé au recrutement, mais
en retour limite la généralisabilité de I’étude. Si I’on veut effectuer la méme étude, mais cette
fois-ci sur plusieurs sites avec plusieurs évaluateurs différents, il faut alors tenir compte de ce
facteur en jeu.

Le résultat du test de Kappa obtenu dans notre cohorte est semblable a la littérature. L’étude de
Cooper avait une valeur Kappa de 0,42 entre le modele de Fried et ’indice de fragilité de
Rockwood dans une population orthopédique (105). Ils ont inclus des patients ayant subi
d’autres types de procédures orthopédiques et leur population n’est pas complétement

comparable a la notre. Ceci explique leur score supérieur a la notre.

Association avec la durée de séjour et le transfert en centre de réhabilitation

Les patients non robustes (préfragile et fragile) selon 1’échelle de fragilité clinique avaient une
durée de séjour plus longue et un plus haut taux de transfert en centre de réhabilitation comparé
aux patients robustes. Ces résultats concordent avec les données existantes. Mclsaac et ses
collegues ont utilis¢ la base de données du systeéme de la santé ontarienne et ont regarde 1’effet
de la fragilité sur les chirurgies de remplacements de genou et de hanche. Ils ont déterminé que
la présence d’un état de fragilité était associée avec un risque de s€jour hospitalier prolongé de
1,78 fois celui d’une personne robuste (intervalle de confiance : 1,74 — 1,81). Par contre, le
modele de fragilité choisi était différent du noétre. Il est basé sur le John Hopkins adjusted

clinical group frailty-defining diagnosis indicators (98). Ce mod¢ele utilise la présence de
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diagnostic indiquant un état de fragilité qui comporte entre autres la dénutrition, la pauvreté, les
problémes visuels les chutes, etc. C’est un modele fait pour &tre utilisé sur les bases de données
et il n’a jamais €té utilisé en clinique a notre connaissance. Dans 1’étude de Cooper autant le
modele de Fried que le modéle de Rockwood étaient associés avec un transfert en centre de
soins de longue durée apres les chirurgies orthopédiques. Ils avaient une population plus agée
et plus comorbide que la nétre. Ceci explique en partie pourquoi I’échelle FRAIL n’a pas su
montrer d’association avec nos issues cliniques.

De la méme fagon, en excluant les patients avec chirurgie urgente, dont les fractures de hanches,
nous avons sélectionné une cohorte plus homogene et moins fragile. En effet, selon I’échelle
utilisée, la proportion de patients fragiles pourrait étre aussi élevée que 24,3 % chez les patients
avec fractures de hanches (110). De facon intéressante, dans une étude chez 3 985 femmes dont
le but initial était d’évaluer I’ostéoporose, 1’index de fragilité¢ prédisait le risque de fractures
ostéoporotiques aussi bien que 1’échelle FRAX, un outil reconnu dans le domaine (111). 1l faut
noter que les fractures de hanches représentent une population completement différente de notre
étude avec des enjeux particuliers. En effet, la fracture de hanche est une urgence chirurgicale
et peut arriver sans signes ou symptomes précurseurs. Puisque sans réparation le patient ne peut
se lever de son lit et se déplacer, méme des patients souffrant d’importantes comorbidités et de
perte d’autonomie sont parfois opérés pour le soulagement de la douleur et permettre une chance
de récupérer I’ambulation. De plus, la chute qui mene a la fracture est déja un signe de déclin
physiologique (112). Des interventions préopératoires dans ce contexte seraient impossibles,
néanmoins un score de fragilit¢ aurait une valeur prédictive et aiderait a planifier le séjour du

patient. Dans ce genre de contexte, I’intérét se situe surtout en postopératoire et devrait se
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concentrer sur les interventions servant a maximiser les chances de retour a domicile et optimiser

la transition entre les soins aigus et la réadaptation.

Forces et faiblesses de I’étude

Notre étude comporte quelques limitations. Tout d’abord, ¢’est une étude uni centrique avec un
petit nombre de patients. Nous n’avons pu effectuer des analyses de régressions. L’association
entre la fragilité et nos issues cliniques peut étre faussée par d’autres facteurs qui nous sont
inconnus. Nos résultats doivent aussi étre validés dans d’autres cohortes de chirurgie
orthopédique. De plus, nos résultats ne s’appliquent pas non plus a d’autres spécialités
chirurgicales. Aussi, tel que mentionné précédemment, les échelles n’ont pas été¢ validées en
francais. Ceci reste une limitation qui devra étre adressée dans le futur. Finalement, exclure les
patients devant subir une chirurgie urgente a rendu I’étude plus facilement faisable, mais limite
la généralisabilité de nos résultats.

Sur le plan des forces, notre méthode de recrutement n’a pas retardé le processus d’évaluation
préopératoire usuel et les deux échelles ont été implantées avec succes dans 1’évaluation
préopératoire. De plus, a notre connaissance, ceci est la premiere étude a utiliser I’échelle de
fragilité clinique et I’échelle FRAIL dans la population en attente d’arthroplastie du genou et de
la hanche. Finalement, avec trés peu de patients fragiles, nous avons démontré que méme les
¢tats préfragiles avaient potentiellement un impact sur le pronostic du patient. Ce sont peut-étre
les patients préfragiles qui répondraient le mieux a des interventions de types physiothérapies
ou nutritionnelles avant la chirurgie, puisque les patients vraiment fragiles pourraient étre trop
mal-en-point pour en bénéficier. Aussi, avec la nouvelle tendance de la chirurgie ambulatoire

(113, 114) ou les patients restent moins de 24 heures aprés un remplacement de genou, identifier
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des patients robustes pourrait aider a mieux sélectionner qui pourrait étre congédi¢ de fagon
sécuritaire en dedans de 24 h de I’opération. Ceci est autant plus important avec le vieillissement

des cohortes chirurgicales ou la majorité des patients seront des personnes agées.
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Chapitre S : CONCLUSION



En conclusion, il est faisable d’implémenter un outil d’évaluation de la fragilité¢ dans le contexte
préopératoire de chirurgie élective de remplacement de genou et de hanche a I’hopital
Maisonneuve-Rosemont. Dans notre cohorte, une association a été observée entre un état
préfragile et fragile et une durée prolongée de séjour hospitalier et une diminution de la
proportion de retours a domicile directement apreés la chirurgie. Cette association était
significative seulement avec I’échelle de fragilité clinique dans un contexte préopératoire propre
a la notre. Cette étude représente la base vers le développement d’un programme d’évaluation

de la fragilité et d’intervention ciblée en préopératoire.
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