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Résumé

Avec le vieilissement de la population et le développement des maladies
ostéa@rticulaireschroniques, le nombre de chirurgide remplacement de genou et de hanche
est en augmentation au Canada. La fragilitéfinie 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 étpdespective servant a déterminer la prévalence de la
fragilité dans une population agée en attente de chirurgie orthopédique éleativrséivalle
si la fragilité est associée avec des pronostics postopératimigses (transfert en centre de
réhabilitation et séjour hospitalier prolong®uatrevingt-septpatients de 65 ans et plost été
recruts® | a clinique pr ®op ®r aRosemont Lagprévalenéerte lai t a l
fragilité était de4d,5% a v e ¢ | ded@raghité tlinigpeetde229%avec | 6 ®chel | e F
La moyenne d6©ge de notre cohorte @immest de 7
Les patientsnonrobustesur | 6 ®c h el | e étdientsthtistiqugmehassoe®avecl | ni g u ¢
un plus grand taux de congé a un centre de réadap{(@tid@n038) et un séjour prolongé
(p=0.005) , alors quodil ndéy avai Pargoatre, plusset t e a
do®t udes doi vent °tre r ®al i s ®@essétuged der type onf i r

interventionnelles.

Mots clés: Fragilité, personne agée, chirurgie orthopédique, pronostghelle de fragilité

clinique, échelleFRAIL.



Abstract

With the ageing population and the development of osteoarthritis, totalgplatement
procedures are increasing in numbers. Frailgfined as a lack of physiological reseraad
the inability to adequately respond to external stress@also risingTherefore, we conducted
a prospective study to assess the prevalence oétaotked frailty among elderly patients
awaiting elective orthopedic surgery and to assess whether it is associated with adverse
outcomegtransfer to rehabilitation center and prolonged hospital length of #tagjal of 87
patients 65 years and oldermeecruited at the preoperative evaluation clinic at Maisonreuve
Rosemont hospital. The Clinical Frailty Scale classified 4.5% of all patients are frail while the
FRAIL scale classified 22.9% as frallhe mean age of our cohort was 73 years old and 65.5%
were female patientsPatient classified as not robust on the Clinical Frailty Scale was
significantly associated with discharge to rehabilitation cemte0.039 and longer hospital
length of stay (p=0.005)hile not for those classified on the FRAILade 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 LO®pi d®mi ol ogie des chirurgies d:
hanche au Canada

Selon les dernieres données du gouvernemet, 52 cas dobéart hropd42hsti e d
cas doarthroplastie du geno-2015can Canagél)®Ceai ®al i s ®
repr®sentait une augment ati on %durlenboderhigres de ¢
ann®es. D®] " dans | e rapport de | d0ann®e ant ®r
Entre 2014 et 2015, les deux tiers des procédures avaient été réalisés chez les personnes de 65
ans et plus. La moyenne do6©ge pouétaitdef78 chi r u
ans chez les hommes 724 ans chez les femmes en 24P 3. Le remplacement de genou a

suivi une méme tendance démographique durant les derniéres années et les personnes entre 75

et84 ansreprésentemtn d at e d e-20L5plasme28/edes2patidrds
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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 chiffressont comparables a la tendance des autres pays développés. Audnidtats

| 6augment ati on

d sade neroptacement dd genoa ési de,Bi6f entree1991

et 2010(3). Plus de7 milionsd 6 Am®r i cai ns Vi

v ali

ent

avec

pour la méme période étudié®. De facon similaire, le Royaumiéni avait vu le nombre de

cas de chirurgie de remplacement du genou augmentes #ieehtre 2012 et 201().

u

ne

P



Ces tendances sont un reflet du vieillissement de la population moftjjale de | 6 a m®I i or
des soins de sant® per mettant dalm@cwrencdles nge men
maladies articulaires dégénératfel 6 o s t ®associdelbnrefiesl@ ®ge est un f ac:

ri sque i mportant pour (7)etsaoR leedstonptipns des Ndtionsgl e | 6

c

Unies (6), le pourcenteag de personnes de 60 ans et plus a
a 14 milliard de personresur la Terrel 6 0 s t ® oestrcitéh coronseétant la maladie
articulaire la plus fréquente aux Etatsis (8).

Lbarthrose se d®vel oppe par une Esrtissestdecti on ¢
capacitéaréparerledommagec cumul ® au ni v,eauntieamimhatt boukth
etladégénérescence articulaire chroni@@)e Cette combinaison ameéene une perte du cartilage

au niveau des siaces articulaires et provoque le contact direct au niveau osseux. Selon
certaines ®tudes, | 6arthrose visiblewdes | a r ac

personnes de 45 ans et plus et m° méeo0)j usquo™ 1

1.1.2 Remplacement total de la hanche

Lo i n d i prircipaleduremplacementotal de la hanche ekt soulagement de la douleur
articulairelié a la dégénérescence articulaign contrdlée padestraitements conservateurs
Considérantles i sques reli®s “ toute forme doéinterver
lorsque lepatient aépuisél e s avenues noprésante deadouleurs imitasth qu 6 1 |
autonomie fonctionnelle

Léarticulation pr ost losee detpypatie dcétabllare gt @derlacphrige e s t

fémorale (figure2). asur f ace de contact au niveaadede | 6a

métal, de polyéthylene et/ou de cérami@ug). La méthode la plus répandue pour fixer les



implants sur les interfaces ossesise e s t | 6utilisation de vVvis ou
ci ment ®e) (1). Léutili sat i o nselahé choik cdoenatérielo s s e u >

etde la procédure de fixation

Tete femorale Partie acétabulaire

Partie fémorale



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 fémoratmt remplacées par un implant de métal et de
polyéthylene( 1 1) . LOi ndi c atte chiourgie pst le soalagement deda douteur
sévére causée par une maladie articulaire avec oudgérmité (12). Au Canada, plus de
femmes (66%) que d o MéoomesbegoiBlBcette chirurgien 20142015 et és

patients delus de55 ans représentaiedit, 9% du nombre total de patients opérés (1).

1.1.4 Loarthropl astdesperdoanehdgéess he et de
En général, autant la chirurgie de remplacement de la hancheelpigeremplacement du

genouontun taux de mortalité chirurgicale extrémement faibkns une étude récente utilisant

la base de données dlational Surgical Quality Improvement PrograidSQIP), le taux de
mortalit® des centres canadi dfopour 306pouhsonp]|
dugenouetdeP%pour | 6dart hr oflB)dasddnmeesdeniveéaa inter@ationah e

sont similaires.Une étude scandinave sur 13 patients a rapporté un taux de mortalité
postopératoire & 90 jours de8®b pour les deux procédures comleséld). Aux EtatsUnis,

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



jours de (26 % pour les remplacements de hanche et @0 % pour les remplacements de
genou(l5). Tout ceci en tenant compte que | 6©ge mo)
est autour de 65 and.6).

Compte tenu de la grande prévalence des personnes agées qui subissent et subiront des
rempl acements articul aires, pl uesismescligiqgusse s ont
postopératoires. Fang et ses collégues ont démontré que les octogénaires avaient un plus long
séjour postopératoire hospitalier moyer (purs vs & jours pour les patients de 50 ans et

moins) et moins de retour a domicile avetoaomie maintenue (36% vs 970 %) aprés une

chirurgie électivg17). De facon similaire, une étude observationnelle naitnffluecomparés

aux personnes de moins de 80 des,nonagénaires avaient un plus grand taux de mortalité
postopératoiréd 1 an (356 % vs 08 %, p<000l)et de r ®admi ssion ~ | 6htp
suivant le congé€8,3 % vs 34 %, p<0001)(18). Cecicorrobore les données canadiennes. Dans

une ®tude unicentrique en Ontari o, un ©ge de
séjour hospitalier prolongé défini comme étant 5 jours et papért de cotefodds ratio

(OR)] : 4,1; intervalle deconfianceIC] : 2.95.7; p=0.001)(19).

1.1.5 Prédicteurs des issues postopératoires

L6©ge nodest pas Tloats dllprédercatie eoinorbidités pr¢erisiantes

affecte de facon significative la récupération apres une chirartfiepédiqueDans une étude
australienne, les scores de comorbidités Charlson et Elixhangsisaient mieux la mortalité a

90 jours et © 1 an ((Q.e Ded Cfgae- ocrh rpolnuosl osgp ®cuief isce
cancer m®tastatiqgue ®taidt |l a pathol ogie ayan

mortalit a90 jours=219D 6 aut r es pat hesimaladiexecardidvasdulbiresetla ue |



présence de diabébat aussi étadssociées avec une augmentation de la mortalité postopératoire

et de la durée de séjour hospitalier dans plusieurs éRHe22). Autre que lesomorbidités

| 6®t at fonctionnel pr ®o p®r at o itoireesontdeux autresq u e |
facteursfréequemment citée§€22, 23) Dans les deux cas, ceaktémoignent de la présence de
pathologies souys acent es qui ont pour c obinge @gguieetc es | a
| apparition de difficult® -~ accomplCesr | es
pathologies peuvent étre des précurseurs du développement de la fragilité.

Ceci a amené au développementdncept de la fragilité physique physicalfrailty en anglais

pour décrire un état de santé englobant les atteintes fonctionnelles et les états de maladies
chroniqueg24). A noter, pour le reste du documembus 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 sqsgtdhdlogical

frailty, social frailty) qui sont apparus dans la littérature médicale depuis les derniéres 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

|l e d®but des ann®es 80. LOune des premi res d
le rapport publié parhe Federal Council on the Agiregn 1978(24), la fragilité était définie

comme un sougroupe de la population habituellement agée de 75 ans et plus, affecté par

pl usieurs probl mes de sant® et ayant recours

Depuis ce temps, notre compréhensiamogte définition de la fragiliténtchangé énormément.



Dans une revue de |l a |itt®rature r®cente, p
différentes sonprésentemergn usage dans le domaine méd{@al). De facon similaire, une

autre revue systématique ciblant spécifiquement la population de chirurgie cardiaque a recensé

9 instruments de mesure de fragilité differé@&). Certains points en commun existent &/&es

ces définitions Deux principes fondamentaux semblent siauglre le cadre conceptuel de

base la perte de réserve physiologigi9, 30)et la vulnérabilit§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

| Guni t® fonchtodaattempkrmeteatravail physi ol
vivre avec un seul rein, un seul poumon et méme apres avoir donné une partie de notre foie.
Ceci montre que | e nombre unitaire de n®phron
e t éphatbdyte 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 organeg33, 34) Ce d®clin d®bute au niveau cel |l ul
dommages sur le matériel génétiqid®). Il se poursuit par une augmentation de la mort
cellul aire sous f opamla dinirutop depattaills e masde decchdquai n e
organe. Ceci en cons®quence affect,eendplus capaci
di fficile | e maintien de | 6hom®ostasie corport
systeme. Il @simportant de na&r quela 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 | 6hom®ostasie corporelle gl obalégendedsla un pr

communication et de | 0interd®pe@@ance des cel



1.2.3 Le concept de la vulnérabilité

Basé sur les études initiales en science environnementale, Schoeder explique la vulnérabilité
comme | 6interaction entre | 0exposition de |0
néfaste) et ses mécanismes de soutien (figr3) Ces f act eurs varient d
et en retour affect e Alebl® pead de tkeervespaysiola®iqud,er | a p
stresseur (une maladie a#yule plus faibd intensité pourrait étre suffisant pour eimtea une

perte doéaunémenlamort ehez une personne prédisposée. Cette définition de la
vulnérabilité considére le patient dans son ensembjspatigocial. Autant les stresseurs que

les mécanismes deouti en peuvent °tre de | 6ordre soci
pauvret ®, |l e support familial est(38),Imai® tbusc at i on

importants dans le développement de la fragilité.

10



Stresseur

Susceptibilité
s Mécanisme ,
. Conséquence
de soutien

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

mal adi es et ° des complications telles que | &
et c. DO6un poi nt de Vue p hy s cettep faapiliéodésto gi q u e
intrins quement reli® au vieillissement et

1.3 Physiopathologie de la fragilité

1.3.1 Le vieillissement

La communauté scientifiqedé e nt end pour d®finir |l e vieillis
progressive du corps avec le passage du t€B9)sLes mécanismes causant ce changement

sont nombreux (38, 4 2 ) . ccumulatenudes eadicawx libmes gtéaa u  c e |

déplétion des antioxydantse sont que quelgues exemples. En ce sens, le vieillissement

11



prédispose a la fragilité. En effet, dans un papier publié par Re@rémoo et al.(40), une

corrélation significative a été démontrée entre les différents scores de fragiéiifeeDe facon

simpliste, la prévalence de lafragilittg ment e avec | a moyenne doéo©ge
A cause des mécanismesheiut, le fait de vieillir engendre cette perte de réserve physiologique

et contribue ° | 6apparition de | a Iiweupan ®r abi |
toujoursla fragilité (41). Il est possible de rester en bonne santéugtname a un age tres
avanc®. Il est aussi possible de devenir frag
étude chez plus de 1000 patients atteints du VIH avec un dge médian de 49 ans, la prévalence

de la fragilité était de 12 % (42). Des facteurs comme la charge virale (GE37; IC : 1.62

3.48) et la présence de comorbidités (06 IC : 1.242.21) étaient plus fortement associées

avec | a fr apgriatnédORR: 1,065ul€ : 110831@7¢).Oe facon similaire, une étude

de d®pistage de |l a fragilit® dans | a popul at]
a partirde 50 ans et plug3). Nous pouvons conclureque6é ©ge nbdest pas | e se

dans le développement de la fragilité.

1.3.2 Les comorbidités| 61 nf | ammat ietdansarepenieo ni q u e

Le concept de comorbidit® fait r®f ®rence ~ | a
de santé chez un sujet don@é). D6un point de vue ®pi d®mi ol oc¢
(hypertension artérielle, diabéte, maladies cardiaques, arthrites inflammatoires, etc.) sont
fortement associ ®dadefragitt&4s) Cas nddi@sleaniques odtdru n ®

ef fet d®l ®t re sur |l es organes et l a dysfon

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

12



maladies chroniques provoquentun étaidn f | ammat i on constante dans
activation du systeme immunitai{d6, 47) En plus de contribuer a la progression de la
pathologiei ni t i al e, | 6i nfl ammati on chronique provo
vielllissementd ont | a perte de mas 9448, 49 Celteperteale magse et | O
musculaire (ou sarcopénie) est concept fortement associé avec la fragi(ie), m° me sOi l
semble avoir de | 0incertit ubksedeuw@l) Ddptus, @i r ect i
vieillissement normatauseune sénescence du systéme immunitaire qui résulte a un processus
inflammatoire plus intenset prolongé par rapport a la normd&2). Ceci crée un effet

synergique qui potentialise le développement de la fragfitsieurs études ont démontré une

forte association entre la présence de marqueurs inflammatoires sanguidsattiragile chez

différente populatiort53, 54) Ce processus a été nomimgammaginget ajoute grandement a

notre compréhension de la physiopathologie de la fragilité.

1.3.3 L 6 ®nudaition nel et les facteurs socioéconomiques

Nous avons tissé des liens entre plusieurs facteursidhdait Par contre, ils sobind 6 ° t r e

l es seuls impliqgu®s. Pl usi eur s scontribueessouc oncept
aggravargou encore comme une cagliedfigueudg(Bsc ®6)Llde | 6 ®t
dénutrition, la polypharmacie, les troubles cogniliés, problemes visuels et auditifs ne sont

gue quelques exemples et sont parfois directement intégrés dans certains instruments de mesure
(57, 58)

La dénutrition a une importance particuliedea n s | apparit (B9 nesde | a
macronutriments (glucides, protéines et lipides) ainsi que les vitamines et minéraux sont les

matériaux de bases servant a construire le corps humain et a maentenirfonctionnement

13



de chaque organe. La dénutrition chronique provodu@ei mport ants changeme
diminution du métabolisme corporelle, la perte de masse musculaire, les changements au niveau

du systeme endocrinien, la dysfonction du systeme inteire) tec (60). Comme nous le

verrons plus tard, la baisse énergétique est un des criteres du modéle de fragilité de Fried. Aussi,
nous avons déja mentionné le réle de la dysfonction intaitenet de la sarcopénie. De plus,

une association entre le taux de cortisol et de vitamine D et la fragilité a été démontrée dans les
derniéres annég61, 62)

Finalement] e ni veau socio®conomique doéune famill e
nourriture et des aliments queluic i peut se permettre dobéacheter
| 6acc s aux eSoil D®ddaalta @baundte® am®r i cai ne a mor
d 6 ®d u c a ftfaireoparte dutgroupaide la population avec le revenu le plus bas staitié

a un risque augmenté de développer la fragpied importe le groupe ethnig(@3). De plus,

la disparité socioéconomiqaef f ect e m° me | 6effet de | a fragi/l
chinoise sur des personnes ©g ®emortalité shezdhes en ¢
patients fragiles par rapport aux patients robustes était visible seulement chez les patients de
haut stattisocioéconomiqués4).

Tout ceci démontre bien la complexité du concept de fragilité qui implique bien plus que juste

des processus physiologiques. Cette complexgét r ef | ®t ®e par | e grand

servant au dépistage de cette derniere.

14



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 | e concept t h®ori que
| op®r ationnaliser dans | e monde r®el. Ce pro
les théories de la mesu(65). Habituellement, le concept en question est mesuré par des
guestionnaires et des écheltessmesure. Selon la facdontces échelles sont construites et la

popul ation utilis®e, la fiabilit®, la validi!H

gue mentionné précédemment, plusieurs échelles de mesure de fragilité existent dé&a dans |
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littérature. Il serait impossible de revoir toutes les différentes échelles de mesure eXgéantes
Nous allons donc nous attarder aux plus I mpor

vue intellectuel.

1.4.1 Le modele de Rockwood

Le Dr Kenneth Rockwood est un expdtt domainell a développé son modele basé sur des
fondements mathématiqueta sommation des déficits chez un individu donné créera a long
terme | 60®t at de fragilit® et | daccumulation d
(67) Le premier principe vient destiéi ss®ret uU®dwd
autreespl us vul n®r able ° | dapparition de cons®qu
pathol ogies pr®cises (comorbidit®s), des anc
subjectives du patient o u29ellsdovenerespeetesceed t ei nt e
criteresde sélections étre en lien avec le vieillissement, acquis avec le temps et étre associés

avec un certain degré de mauvais pronost{Gag Par exempl e, | 6hyperte
une maladiequitoueh pl us fr ®quemment | es personnes ©Og®

durant la vie du patient et un facteur clair dans le développement des maladies cardiovasculaires

et augmente | a mortalit® globale daedéfichi ndi vi
Par contre, la couleur des cheveux ne pourrait pas étreenclu€ 6 est un trait i nn
r®percussion sur | 6 ®t at de sant® du patient

mécanismes de compensations. La redondance cellusrerganes est un facteur protecteur
tout comme le réseau social. La fragilité représente cet équilibre entre déficits et acquis. Plus le

balancier penche vers les déficpius une personne devient fragile.
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Le deuxiéme principe prend ses racines dans la théorie mathématique de la probabilité. Sans
entrer en d®tail dans cette th®orie compl exe,
évolue de facon aléatoire dans le tern(gf). Si nous reprenons | 6exem
artérielle, le développement de cette malaieun processus complexe qui met en lien les

pr ®di spositions g®n®t i ques, l es facteurs en\
chroniques, etc. Méme des freres jumeayant grandidans le méme environnement ne
développeront pas nécessairemens fes deux la maladie en méme temps. De la méme facon,

| apparition des d®ficits est aussi un ph®nom
contréle. Les déficits apparaissent dans le temps sans que nous puissions le prédire avec
précision.

Dr Rockwood a d®vel opp® son mod | e Canadian | a ba
Scudof Health and Aging69). Des informations ont été recuesiisur plus de 1000Canadiens
etCanadiennes de 65 ans et plus vivant a la maison ou en résidé@hdepdients ont été inclus

dans la cohorte finale. Un total de 38 items binaires a été tiré de la base de données pour créer
une liste de déficit§70). Les items sont chacun sur un pointage de 0 owakommation du

score de chaque item divisé par | nombr e t ot alnded defrdgitténdl esdt onne |
i nt ®ressant de noter que cet index ndoest pas

fragilité du patient (allant de 0 a 1). Par soucsiteplification, un rapport de,25 est souvent

utilis® dans |l a I|litt®rature comme pd7int de t
Léavantage de | 6index de fragilit® est que | ¢
crit res de s®l ection sont reshecd® n®dses’ ilta

(72. De plus, puisque | a majorit® des d®ficits

de | 0i ngdielxi td®@ d®paendent s uwuxdans e matlele ennomdelae doi
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nature de chaque item. En ce sens, les items ont tous le méme poids dans le modele 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 fragilite (@aid

Ce mod | e de fragilit® est un bon pr®dicteur

personnes agéés9, 73) E n rdexidd fragilité était un méur prédicteur du temps au

d®c s que | 6©ge chronol ogi que spbarmes aralgsesc o hor t
rétrospectives sur des bases de donnéested nt e s, c e r tndex desfragilité t trou
difficile a appliquer en clinique parlegral nombr e do6éi tems. En r ®pons
Rockwood a d®vel opp® une ®chelle visuelle de

de fragilité clinique Clinical Frailty Scalg se base beaucoup plus sur le jugement du clinicien

et classifie le patient sur une échelle de 1 a 7 (robuste a sévérement fragile) (f{gdiels

corr ®l at i ondeé&ayitité dniqle@ ® c h dli Iragilied ¥taitcercellénte dans la

cohorte initiale (coefficient dBearson = 80, p<Q01) (71). Depuis sa création, ce modele de
Rockwood a été repris et réutilisé dans plusieurs contextes cliniques différents ave@8jcces

75). Pour simplifier | 6usage et | e rendre comp
considéré comme robuste (nfbagile), un score de 4 comme pafile 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.

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.

CA 3dzNB pde frdginéciniset S

Echelle visuelle stratifiant les patients de 1 & 7, du robuste au sévérement frag
Chaque palier possede un descriptif du niveau de robustesse ou fragda@té de
(77) avec permission. Traduction libre.

19



1.4.2 Le modele de Fried
Presque paru en méme temps que le papier initial de Rock®oaéhda P. Fried développe

un modéele de fragilité totalement différent basé sur une approche phénotyftijjuen effet,

au fur et ° mesure qudune personnacapacitéa | | it ,
prédire la mortalité audépesde | dapparition d(&)etcttepeatet e do
déautonomie nbébest que | 6expr @® &nétémentcleasmierppr ob |l

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 conrdsahta
d®nutriti on, rohigue, fafsédentarteg etét senmesure habituellement par la
pertedemasse musculaire etde laforcemuscul@® Fr i ed sob6est i nt ®ress®@
cliniques de la sarcopénie.

Lebienf ond® doéun mod | e ph®notypique avait doj

et ses coll gues 0% | 61 n eepttnisvsgtode detpersormesper t e
©g®es vivant en communaut ® (80)Ehuailsantlacohertedee d 61 n
| 6 ®tCardi@vascular Health Studyjui comprenait un total de 187 Américains et
Américaines de 65 ans et plus, Linda Fried a décrit 5 manifestations observables en lien avec la
sarcop®ni e qui d®finissait | a fragilit® (la p
de la force de préhension, la diminution de la vitesse aehs, la diminution du niveau
ddéactivit® phy6)iCe medile de framilité peédisait |4 mortalité a 3 ans, le
risque de chutedta perte dbéautonomie (73). De pl us, I
pr®sence de comorbidit® et | a perte B8%autonor

Ceci montre bien la distinction entre les 3 concepts et que la fragilité iddrtifet bien un
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sousgroupe distinct. Ce modeéle syndromique de la fragilité a été par la suite revalidé avec

succes dans la cohorted® menés Heal t h(88dnd Aging Study

Tableau 1. Opérationnalisation du modele phénotypique de la fragilité

Mesures Critéres
Pertede poids involontaire > 10 | b durant | 0a
Force de préhension Dansles 200l es pl us f ai
et | 6indice de mas
Epuisement Subjectif, rapporté par le patient
Vitesse de marche Sur une distance de 15 metres, diss
20% | es pl us l ent s
grandeur)
Ni veau dobéacti vi t ® Enkilocalorie/semaine, dans les @0les
plus faibles
- Homme: < 383 kilocalories/sem.
- Femme < 270 kilocalories/sem.
Fragilité: O 3 cr i ;tpréfragiligé: 1p P @iLresrptésents

Adapté de (7@ Traduction libre.

Contrairement au mod | e de Rockwood, o ser ai
dans une base de données préexistante siaalle contient pas déjgus les éléments de

| 6 ®chellal & orce de pr ®hension doit °tre mesur ®
un format standardig@2)et | a vitesse de marche requiert
un endroit avec une distance minimale continue de 15 métres. FinalemmentMee au ddéact i

physique est déterminé par la complétion du questionkhimeesota Leisure Time Activities

qui comporte un total de 20 activités physiq(@3). Fried a méme validé un questionnaire

all ®g® de 6 activit®s au |l ieu des 20 items in
(84).
De plus, certains se sont questionn®s sur | 0¢

diagnostic et le développement de la fragilité. Toujours amecohorte ddemmes des Etats
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Unis (78), Fried a démontré que certains items apparaissaient de facon plus préedes

autres En effet, avec un suivi total deb7ans dans cette cohorte, la diminution de la force de

préhension était le critére le plus ® q u e mme n t rencontr® | ors de
pr ®c ®dai t | 6®pui sement et | a perte de poids
perte de poids ou de | 6®pui sement |l ors de | a
facgonpls pr ®coce que | es autres. Ceci -méhadtf ect ai

est une piste intéressante sur la relation de chaque item avec les autres et la physiopathologie de

la sarcopénie.

Dans une perspecti ve uatoanglie étsucautparles prof@ssionnglsé ®c h e
de la santé de premiére ligne, la complexité opérationnelle du modéle de Fried peut représenter

un obstacle non négligeable. Ceci étant dit, le modéle phénotypique a été repris et appliqué dans
plusieurs contees dont en périopératoi(85). De pl us, | approche de [
semblent étre conceptuelleméers differenu n  d e | |6éase tapperte a I8 figure De

c e ma n unslex de fdgilité derbbie se situer surtaddns la partie gauchet mesurdes

causes de |l a fragilit®, tandis que | e mod | e

visibles (partie droite de | a figure). En vou
un consensus sur |ser ladragjlité & été aomvoqyraanm sele d d 6 e x p

| Idternational Academy of Nutrition and Aging (I.LA.Ng9ur mieux comprendre, définir et

mesurer le concept de la fragil{{&6). Dans | e rapport quoéils ont g

le moment aucune définition universelle de la fragilité ne peut étre retenue. Delgplus

reconnai ssent | 6i mportance de faciliter l e d

appliquer en clinique. La solution a ®t® de p

FRAIL. Cet outil a été par la suite endossé par 6 grandéstés internationales, européennes
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et américaines de gériatrie comme étant un des outils simples et dispdaitépistage rapide

de la fragilite(87).

LO®chell e & plusieus desepncipes avancés par Eriedis sous forme de
réponses subjectives de la part du patient (Tableau 2). Il wva&au | 6aj out doéun
comorbidités emblableau modele de Rockwoodld ®c h e | | edéj&fRtiséslprewares

comme un outil valide et prédic(i88, 89, 90)Par contre, aucune étude a notre connaissance a

compar® | e mod | e de Rockwood, de Fried et |

Tabl eau 2. L6®chell e FRAI L.

L6 ®pui s eomigemtde fois dans les 4 derniéres semainesveétss senti
fatigué?

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

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

L 6 e n d u:rpar moaseméme, sans aide, aveaus de la difficulté a marcher 10 p
sansvousarréter? 1 = OUI, 0 = NON

La marche : par vousméme, sans aide avenus de la difficulté & marcher plusiet
centaines de metr@sl =OUI, 0 = NON

Les comorbidités: estc e qudédun docteur vous a d
ci-dessous

Hypertension, diabéte, cancer, maladie pulmonaire chronique, crise carc
insuffisance cardiaque, angine, asthar#jrite, accident vasculaire cérébral, male
rénale. 1 = OUI, 0 = NON

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

La perte de poids: quel est votre point avec vos vétements et sou
(présentement) Quel était votre point sans vos vétements et souliers (il y a2 al
Pourcentage de changement de poids = poids ahnpieids actuépoids ancien * 10(
Ch an ge m#%a 1 poifl, changement <% = 0 point

Score total de 0 = robustej 2 =préfragile, 3 5 = fragile

Adapté de (8pavec permissianTraduction libre.
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15 Loutilit® de | a fragilit® dans |
Il'y a un intérét croissant pour comprendre les implications de la fragilité dans la population
chirurgicaleToutd abord, |l a fragilit® est un outil I n
mal gr® | e nombre i mportant d(85) Bnsst basameurtes de
modele de Fried, Makary a évalué prospectivement des patients de 65 ans et plygoadmis

une chirurgie électivg91). Sur une cohorte de 594 patients, 4% d 6 ent r e euXx 0N
catégorisé fragile et 3% dans un état de préfragilité. Méme apres ajustement pour les autres
facteurs( ©g e s , comor bi diles®atients framilegrésemtaieniingisqueltisc . )

élevé de complications postopératoires (OR=2.54), de séjour hospitalier prolongé (OR=1.69) et

de perte déautonomie (OR=20.48). Des donn®es
et la chirurgie asculairemai s avec d@a&a93)res ®chell es

L6i denti fi cnadsiadsquedd merasud ant sipdsadions cortcrétese s s a n |
peuvent étreéalisées pour améliorer le pronostique ou du moins mitiger les conséguences
néfastesgt r e en mes ur e -gdoGpe deepatierit & haet risque e nsomidite et

mortalité postopératoire avant méme que la procédure chirurgicale soit effectuée nous donne
une fen°tre dobéopportuni t ®&nigentifaotilegpaients fragilesyr agi r

nous pourrionséévaluet 6 i ndi cati on chirurgical e stledas b ®n ®f

chirurgie. La fragilit® pourrait aideret”™ disc
chirurgicale Outre les capacités pronagies | 6application de score
contexte préopératoire pourraiissiétre extrémement util@upointde vuedlb al | ocat i on ¢
ressources.

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

postopératoirepotentielles En effet,une revue systématique de la littératuappore que des
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interventions du type physiothérapie effectuées en préopératoire de remplacement articulaire
peuventaméliorel a doul eur et | 6 ampl toires(@E94)dRar combey v e me n t
les issues importantes (la mortalité, la durée de séjtmarhospitalier, le retour a domicile, etc.)

restaient inchangées. Il faut comprendre que dans ces études, la physiothérapie était administrée

de facon systématiguchez tous les patients inclus dans le groupe intervesmtitan fragilité

no®t ait pas utilis®e pour .Deiplbs|l&quantiéetle fyper s onn
doexer cenmed unar ®aiude ~ | dautre. lage etfiderdifgern | i t ®
les patients pouvant bénéficier de ce genre de prise en charge. Cela aurait comme effet de
diminuer les c@ts de soins et cibler un segsoupe de patient chez quido peut sbatten
une amélioration des issues néfastes. De plus,laéeav nement de |l a chirur
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
possibled 6i denti fi er ceux ayant besoin doéinterven
devenir), cewpour qui il seraitréalistede subir une chirurgie dans un contexte de chirurgie

déun jour et ceux <chez qui [roi pt @coveame oin |l @
mul tidisciplinaire pour pl anifier doembl ®e
doh®ber gement de doinrad edhent opngndemedpo®e. | 6®q U
fragilité pourrait permettre de cibler certaines approckesgératoires (restriction liquidienne,

chirurgie sans anesth®si e g®n®r al.e, utilisati

1,6 Comparaison des outils de mesure de la fragilité

Compte tenu du grand nombre ddéoutils existant

choisir I 6instrument adapt® ~ | a ppapBuigeat i on @
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et al. sur le sujet a dénombré plus de 10 échelles différamibsées dans la littérature
périopératoirg85). Les deux plus fréequemment cités étaient le modele de Fried et le modele de
Rockwood (fragilite)nDe elus, lal dgfinition de la fragilité utilisée et les mots clés

choisis ont peuétre eu effetdesze st i mer | e nombr e dnét®eEquipees. Po
de recherche est entrain de compléter une revue systématique rigoureuse sur le sujet.

Néanmoinsla revue de Buiguesdémontréque a moyenne d &e®dudesdaBag di f f ¢
énormément (55 ans a 80 ans) et aucéhuwlen 6a regard® en particul
orthopédique. En 2012, les sociétés américaines de gériatrie et de chirurgie ont créé un groupe

de recherche pour d®ter miner Ind&&@AT). Emdei on p®

basant sur les données disponiples grouperecommandait de dépister systématiguement

toutes les personnes agées pour lafragil®. Quant ~° | éoutil, il ne f.
officielle, ma i s menti onne | 6exi stence de plusieurs
multiplicit® do®chell es et de mod |l es d®coul
fragi |l it @finidon uniyerselie st encore inexistante. De plus, cela représente un

obstacle majeur dans | 6i mpl ®mentation de ce

nationale. Certains ont évalué la concordance des échelles s q u Gasprpd méme ®
cohorte de patiest Rockwood a comparé son modeéle avec celui de Fried dans une cohorte de
4096 patients des Etat$nis recrutés initialement pour une étude observationnelle sur le lien
entre | a fragi |l i(26RDasstsonlétGde, e enodelé de Eriegpahiderdjiéqd u e

de la cohorte en étant fragile alors que son propre modele en a iden@fié. Llans 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 cohort8&ef@8mmes était seulement d6&X97).
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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 nhombre de
chirurgiesorthopédigusd e pui s | es derni res ann®es, il est
fragilité dans la population orthopédigaen at t eroptastie di gemoutethde la hanche

Bien que les effets de la fragilité sur les issues postop@smtdans certaines populations
chirurgicales soient bien décrits, peu de données existent dans la population orthopédixjue.

études ont été retrousedans la littérature. Mclsaac a regardé les issuegpaatoires chez

|l es pati ent stsubiaunelclir@gedaremptacemgniada genou ou de hithe

Par contre, c6®t ait une ®tude de base de don
pas a un usage clinique.€p er et al . defrnagilitétudé Rockwso®de modele d e x
phénotypigue, mais a inclus des patients orthopédiques gugeceux en attente de chirurgie

de remplacement de genou etde hanbhe.ns | e but dbéef f ecdentrer une
visant a randomiser des personnes agees fragilesenattend 6 ar t hr opl asti e de
genou a des interventions servant a améliorer les issues cliniqgues postopérateirant la

paucité des données dans cette populations devons avant tout déterminer une estimation de
laprévalencedelafragt dans cette popul ation, |l a faisabi
pr ®op®ratoire et | doutil optimal qui devrait

adresser avec cette étyuliote.

Lbobj ectiebtdepri nci pal
1. Evaluer laf ai sabilit® doéi mpl ®menter | 6 ®val uati
préopératoire de chirurgie orthopédique élective dans notre milieu.

Les objectifs secondaires sald
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1. Evaluer la concordance de 2 échelles de mesure de la fragilité reconnueséesvalid

2. Explorer | 6association entre |l a fragilit®
du patient.
Hypotheses :

Nos hypothéses de recherche sont

1. lest faisable doéi mpl ®menter | e d®pi stage

personnefigées en attente de chirurgie élective de remplacement de genou et de
hanche.

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

3. Les personneavec un score de fragilité plus éleadront une dufre de séjour

hospitalier pmpushaua®ede transfarisen centra de réadaptation

Devis do®tude
Nousmeénerongine étude prospective observationneallesein de la clientéle orthopédicque

| 6H* pi t al -Rdsem@m nneuve

Population étudiée:

LOH* pi t al -Rosemenesiuneeniveetertiaire de soime santéavec une clinique
préopératoire accueillant plus de 3000 patients par année en évaluaticendoon 20 %
proviennent Alaivehutahopediqogiu® dei6@@rthroplastisde genou et de

hanche ysort accomplesannuellement.
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Les patientsserontsélectionnés en révisant quotidiennement la liste de rerulez de la

clinique préopératoire. Le travaéraaccompli par une infirmiére de recherche expérimentée.

Crit res doéinclusions

1 Tous les patients de 65 ans et plus
i En attente dbébune ®valuation m®di cal e
1 Devant subir prochainement wune chirurgie orthopédique élective de

remplacementulgenou ou déa hanche.

Crit res sdoexclusi on

1 Patients jugésnomp ®r abl es pour | 6®qui pe m®di c al
1 Patients incapables de comprendre ou donner un consentement éclairé pour
| 6 ®t ude
1 Patients devant subir une chirurgie urgente orthopédique
1 Patients ayant eu une chirurgie majeure des8 derniers mois

Une fois que les patienserontconsidérés éligibles, ilserontcontactés par téléphone ou en
personne pour étre recrutés dans le progtrecrutementiébuterde 1° novembre 2015 ete

terminerde 1¥"mai 2016.

Ethique :

Léoapprobati on demobtogaivta® td d @t Mi®pwe de sérd ®t ude.

obtenu chez les vohtairespar notre infirmiere de recherche
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Collecte des données

Une entrevu@réopératoiraseraréalisée. Lors de cette entreyneusévaluerons 6 ® tsanté d e

sur | aefcapileel cliniguee t | 6®chell e Fddd dus Llea procme s
entrevue sems t r u c t unfin®iere de ¥echeréhe discuteamec le patient sur son état de

santé globale, son autonomie, sacap®&i =~ | 6exerci ce physique, etc
patient, la meillew réponse pour chaque item sempportée. Cette méthode avait déja été

utilisée ultérieurement avec succes par notre infirmiere de recherche dans une étude

d 6 ®v al u afragilité chezdes petsannes agées aux soins intg@8ifsLes deux échelles

ont eu une traduction | ibre avec approbation
infirmiere de recherche. Elles serviratu r t out d 6 u ninfioniéte ietine seromas not r e
directement remplies par le patient-tnéme. Lors de cette entrevue, des informations sur

| 6autonomie fonctionnelle du patient, l e typ

résidence pour personne agée) et les données diphagues de baseront ausgiecueillis

La présence de comorbidités, les valeurs de laboratoires (hémoglobine), le type de procédure

chirurgicale, la durée du séjotra hospitalieet le lieu du congéerontcolligésen consultant

le dossier médicalu patient avant et aprés le congé.

Instrumentsde mesure de la fragilité

Dans notre étude, la fragiliseraquantifiée par 2 instruments de mesure distincts| 6 ®@& hel | e
fragilité clinigueet | 6 ®c hel | e FRAI dhautlalpeemierepst basése let i onn ®
mod | e de Rockwood. [ a ®t® choi si pour S 8

catégorisésur un score de 1 a 8 qui est subdivisé en robuste (1 a 3), préfragile (4) et fragile (5
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8) . ERAR @ lausdi étéechoisi poursai mpl i ci t ® déusage compar
Fried. Les scores possibles vont de 0 © 5 av
pr ®  ragile par un score de 1 ou 2 et |l a fragi
de Fr i e été reténa papretse equipe. En effet, il est plus difficile a administrer que
| 6®chell e FRAIL et requiert une distasace de
interpréter dans une population avec des problémes de mobilité secondairgzathalogie

articulaire de base.

Définition des autres variables

Les comorbiditésserontr apport ®es sel on | 6i ndex(1000et Char |
| 6aut onomi eserb®vnacltui®en nseellloen | es (10 i delekxd @eh

Charlson a été développé yromesurer la présence de conditions comorbide prédisant la
mortalit® doun individu donn®. I 1 a ®t ® vali
groupes(102) Dans la version &gelle, il contient un total de 19 maladies touchant autant le
systéme cardiovasculaire, pulmonaire, digestif, rénal, endocrinien et rhumatologique. En plus

de ces systemes, on y note aussi les atteintes cognitives, la présence de cancer et les maladies

cirrhotiques avancéek.06 ®c hel | sed ¢ KA®X al uer | a capacit®
6 taches de la vie quotidienne | 6 hygi ne corporelle, habillage
l a continence et | es repasur Llae pflaiptarqu @werse pa

domaines et plusindiqueunéthe pert e dbéaut)onomi e s®v re (10:

Issues cliniques

Pour | 6objectif pri nceom:al de faisabilit®, | es
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- Un taux de recrutement de B®des patientsépondantaux cr it res doin
d 6 e x ¢ |ICorsidécant le nombre de patients gont évaluégpar notre clinique
préopératoire, nous estimons a environ 20 patients éligibles par mois et un taux de

recrutement de 12 patients par mois.

- Un délai raisonndb ert r e | 6 ®v al uatat danchirprgiec®uepnéttardat oi r e
| 6i mpl ®ment ation future dointervention. U
acceptable.

Pour b concordance entre les 2 échelles de fragilibéis allons comparer la prévalence de la

fragilité entre les deux échelles et effectuer une analyse de concordance.

Pour ®valuer | 6association entre |l a fragili it
patient, nous avons défini les issues de la maniére suivéate d u r ®mtalisdtidriesh

séparée en 3 catégorieki 2 jours, 3 5 jours, >5 joursCette catégorisain reflete des paliers

de co%t et douti |l i slLedpatients awkaun séjosr trés oghit 2doar) | a s an
utilisent trés peu le systeme de la santé amgsrdcédure (98) et cette durée est souvent
atteignable avec uméadaptationntra hospitaliereagressivg(103). Une durée supérieure a 5

jours a été rapportée comme la médiane canadienne pour ce genre de pr(k®dere

représente un groupe de patients extrémeméiewo pour le systeme (98)e lieu de congé

est rapporté sous forme du taux de transfert en cdetmr@adaptationCe dernier est aussi

associé@vec le cofisur le systeme de la saifi®4)

Analyses statistiques

Les variables catégoriellssrontrapportées sous forme de pourcentage. Les variables continues

serontrapportées sous forme de moyenne ou de médiane avec leurs mesures de displersions
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si la distribution respecte la normalité ou nba normalité sera testée avec le test de Shapiro

Wilk. La comparaison entre les variables continues serdagic letest de T ou le test Mann

Whitney.

Le nombre absolu des patients inclus et exclus seraréasous forme de figuret le nombre

final de patierginclus sera nmereé sous forme de pourcentage du nombre de patients éligibles.

Le d®I ai e nt reefradili® @Jaachinurgi¢ semm mappdri& enl nombre de jour et

pr ®sent® sous forme de moyenne ou de m®di ane
pourcentage de patient avec un délai supérieur a 4 semaines sera aussi rapporté.

Pour évaluela cancordance entre 6 ®c h el | e d eetlf & @ gfRAL hiod avorisi ni q u e
calculéla statistique de Cohen Kapaeec un tableau 2 X 3ajnsi que le pourcentage de réponse
concordante et discordante.

Final ement , l a force dé kagilidés etilea tsjues rwliniguestar e | e s
®v al u®e a vtestcde Chitaaré oudu tedt wle Fischer (ce dernier lorsque le hombre

absolu de chaque catégorie est inférieur @hkjs précisément, la distribution de la durée de

séjour (1i 2 jour, 3i 5 jours, plus de 5 jours) et le transfert en centre de réhabilitatiboy

non) seontcomparéentre les patients robustetsles patients non robustes pohaque échelle
séparémentConsidérant la taille de notre échantillon et notre objectif principal de faisabilité,

des analyses de régressiomesseront pasffectuées.

Calcul de tai:ll e do®chantill on
Compte tenu de la grande variabilité de proportions de patients fragiles dépesTtadu
contexte clinique et de | 0 ®aphoe un peurcentageids i e, [

patient fragile pour notre cohort€elonl 6 ®t ude de Cooper dans | a p
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(105), le pourcentage de patients robustest de20,7 % en utilisant le modéle phénotypique

La proportion de patients avec un s@j@ostopératoire supérieur a 5 joatans le groupe

robuste était de,9 % comparé a 129 % dans le groupe non robuste. Ces chiffres donneraient

une taille de | 6arféfaddb.Lp@®uudéedéeebMt] saac€hquant
talledebef f €5t9 dpeoulr | association entre | a fragi
longue duré€98). Puisque ces études differemtmatierel 6 ®c hel | e de fragilit@
nous avons utilis® une estimation conservatr.]
taille pour l e cal cul de | a t ai-darréeEn dtils@timant i | | ¢
prévalencale 50 % robusteet de 50% non robustgainsiq wid effet de taille a,8, le nombre

total de patients regeiavec une puissance a 9et un alpha fixé a,05 serait de 57 patients.

Avec notre estimation de 12 patients recrut ®s
Nous avons d®ci d® doéeffectuer un recrutement

le nombre de patients recrutés par npaiarrait fluctuer.
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BACKGROUND

Total joint replacement (TJR) proceduees 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 18% 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
agein 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 pawass in communitgwelling

elders is estimated to be approximately 10%, depending on the study cited [5], and is
associated with increasedylear mortality and institutionalization.

Frailty prevalence is generally considered to be even greataurmical preoperative settings,
varying from 10% to 46%, depending on the screening instrument selected, the surgical
subspecialty/setting, and patient characteristicsd . The choice of “fr
obvious owing to the variety of availa&ihstruments 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 ofquestative
outcomes han comorbidity scores and even some validated risk model scores specific to
certain procedures [@].

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

association between frailty and postoperative outcomes, suchogpital 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 TIJR procedures (i.e., preoperative hemoglobin (Hb) level, American
Society of Anesthesiologists score, nutnal status, etc.) [1413]. 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 undertoskudy to assess associations
between frailty, hospital LOS and disposition at discharge among elderly patients awaiting
elective, primary TIR. We hypothesized that frail patients are less likely to be discharged home
and will have longer LOS. As seconadjgctives, 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 patiemter year, and approximatively 20% of them
are orthopedicselated.

Study participants

From November 2015 to May 20Me identified orthopedic participants through routine daily
screening of our preoperative evaluation clinic schedule (N=419). A résaaststant was
trained for screening purpose®atients 65 years or older and awaiting primary Wire
enrolled and evaluated in our preoperative clinic with planned postoperative hospital stay

greater than 24 hours. For feasibility reasons, we exclualédirgent 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 consewis 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 studyulFapproval by our local research ethics committee was
granted before the study was started.

Frailty assessment

We chose to define frailty as an agssociated, mukdimensional syndrome of insufficient
reserves giving rise to vulnerability [14]. Basad tbe current literature [9], the 2 most
commonlyused frailty models in surgical settings
[ 15] and Fried’ s phenotypic model [ 16] . Rock
Frailty Scal e wasassabsedwith taedFRAIL Sulteel @itical Frailty Scale
derived from the Frailtyndex, 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 aelhg. They can be further
grouped as being robust (score 1 to 3), ffrail (score 4) and frail (score 5 to 8), based on the
initial study by Rockwood et al. [17]. It is wedllidated in predicting adverse outcomes in
community-dwelling elders [18].

The Clinical Frailty Scale waseséed 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. I'ts conceptu
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phenotypic model [19]. It is composed of 5 items (fatigue, resistance, ambulation, loss of
wei ght , il 1l ness) with the first 4 comgonents
assessed subjectively, and each item is scored by a binary system. Sumnesdaege 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 comrdwalyng 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 prexadeavith both screening
instruments was presented after reclassification as robust or not robust (prefrail or frail). After
obtaining consentpatients were asked to grade their perceived wating on the Clinical
Frailty Scale and to answer all 5 questi®f the FRAIL Scale.

Variables

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

independent living, including essential roles, s&fe tasks, living independty 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 associatedith greater burden and cost to the healthcare system in orthopedic
surgery settings [3, 24]. We divided LOS into 3 categori@sddys, & days, and5 days.
Shortst ay patients (<2 days) incur the | owest ¢
LGB of 35 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 TJR [26], and patients witaXxo®&ding 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 atfeir agreement.

Analysis

The prevalence of frailty was reported as proportions on both scales. Continuous variables
were assessed for normal distribution by the Shapfidk test, and continuous variables were
compared by independent sampletast (BMI) and the MamWhitney test age, Charlson
Comorbidity Index and Hb level). Categorical variables were compared by tkgu@ing test

or Fi sher’ s exact t est <5 fof anyagivenochtegorye gepdart i e n't
distribution, disposition before surgery, categorized hoddifdS and disposition at discharge.
Associations between hospital LOS, discharge to rehabilitation center and frailty were assessed

bytheChisquare test or Fisher’s exact test. Unfo
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prevented regression analgswith covariates. Finally, agreement between the 2 frailty scales

was evaluated by Cohen’s kappa test. AlIl anal
RESULTS

The baseline characteristics of study subjects are presented in Table 1. Median age of our
cohott was 72.0 years (interquartile range (IQR) = 9&nging from 65.0 to 88.0 years, and
65.5% were female patientdVore than half of our cohort were living at home with their
spouses (57.5%), while 5.6% were living in a residence. The median Charlsshid@iomndex

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 TIR (39.1%
and 9.2%, respectively). The mean time period betweempeeative clinic visit and surgery

was 74.3t 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
sigrificantly 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 $gakgpt 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,5addy

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. Hi@pLOS 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 d 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). Robu3t 28.1%) 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 atgated 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 #il, 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 considdraill 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) (Babl 4 ) . Cohen’ s kappa

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 everora 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 pettege of discharge to rehabilitation center compared

to robust patients. These results are consistent with current literature on the general surgical
popul ati on. Mo st studi es, using Rockwood’ s o
between increasingrailty and major postoperative outcomes {mospital 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 elderlyargding THA or TKA based on Johns Hopkins
Adjusted Clinical groups fraifgefining diagnoses indicators (odds ratio: 1.78, confidence
interval: 1.741.81). The latter model is based on another conceptual underpinning, and it is

also difficult to apply irclinical practice as it relies on variables from multiple datasets. Cooper

et al . [ 2 8] used both Fried’s phenotypic mo
orthopedic patients. Both instruments predicted discharge to gasite institutional care am

hospital LOS>5 days. This discrepancy between results can be explained by the higher
preval ence of frailty (35% with Fried’ s phen
older patients with greater functional decline. They included patients ugoieg 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 classifret usst
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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 Clirsal 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 [ 1Z5hotypicThe FR/
model, a syndromdased 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 agreemékdappa=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 todal 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. Fjrg 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 TIR patients. Second, these results
cannd 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 surgrogkedures 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 apgythem.

As for our study’s strengths, the recruitment
and was easily implemented in routine assessment due to the simplicity of both selected

scales. Our results agree with the existing literature andyuioknowledge, 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 hospitalOS and discharge to rehabilitation center in our cohort of TJR
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

419 orthopedic patients

190 patients excluded:
55 revision procedures

h 4

229 total knee or hip arthroplasty patients

A4

135 other procedures

| 93 patients excluded

¥

136 patients assessed for eligibility

| (age <65 years old)

¥

87 patients included

49 patients excluded:
31 declined participation
10 unable to contact
2 language barrier
3 unable to provide consent
3 other
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Tablel. Baseline characteristicef patients stratified by frailty status according to the

Clinical Frailty Scale and tHeRAIL Scale

Total Clinical Frailty Scale FRAIL &Gle
patients
(N=87)
Robust | Notrobust | p-value | Robust Not robust | p-value
(n=40) (n=47) (n=13) (n=74)
Age (median(IQR) 720(9.0 |71.0(80) 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%o)
- Home with loved | 50 (57.84 | 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 Hifmedian 1350 139.0 134.0 0.109 146.0 134.0 0.004
(IQR) (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 amlischarge tarehabilitation homesstratified by frailty status

according to the Clinical Frailty Scale and the FRAIL Scale

Hospital length of stay Discharge to rehabilitation
center

Frailty 1-2 35 >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 Comparisorof the Cinical Frailty Scale and thERAIL Scale

FRAIIScale
Clinical Frailty Robust (0) Prefrail (12) Frail (35)
Scale Robust (13) 11 24 5
Prefrail (4) 2 27 14
Frail (57) 0 3 1
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Table 4 Comparison ofobustness between the Clinical Frailty Scale and #RAIL Scale

FRAIIScale

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

C o h ekappas 0.245 (p=0.002)
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Chapitre 4 : DISCUSSION



Compte tenu du vieillissement de la population et dit soportant relié aux services de la

santé, les outils de prédiction du pronostic des patients ont un réle important dans la priorisation
des cas urgents et dans | a d®termination dour
gue dans notre populatio de chirurgie ®lective orthop®di c
fragilité était faisableSel on | 6 ®chel l e utilis®e, | a pr®vale
entre 5% (| 6 ®chell e de f0%@EI 6 ®t e Ic Deplus;ud Atetldg et 23
robustesse sur | 6®chell e de f r asgssdesdingues | i ni ¢

postop®ratoires quodéun ®tat non robuste.

Recrutement et faisabilité
Tout dseadment 58 % (136/229 patients) des arthroplasties primagegenou et de
hanche avaient un ©ge de 65 ans et pl-us. L6«
Rosemont possede une expertise particuliere dans les arthroplasties chez les jeunes patients.
Plusieurs y sont référés a travers le Québec. Nos chiffreent peuétre pas représentatifs des
autres hlpitaux. Des 136 pati e@t%sdecasypaients r e mp |
ont été recrutéseprésentantin total de87 patientsen 6mois. Ces chiffres sont comparables
aux études dans le daime. Par exemple, une étude pilote randomisée cherchant a diminuer le
risque de complications cardiaques en périopératoire jugeait un taux de recrutement adéquat
lorsque celuici atteignait 50 patients recrutés par centre en 12 a 18 bid¥ En se comparant

| 6 ®t u d évaluant mffragilité dahsda population de chirurgie cardiaque, nous avons
obtenu un taux de recrutement supérieurk@@a ns | 0 ®t u(82 DamhHnAtfe Btude,a | 0 )
la majorité des patients exclus étaient par refus de participatit® (Batients excluspussi,

10 patients néonat p lLas eté @jeirda tanps. DansRune prochaine
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®t ude, i serai-t possi ble dbéobtenir directer
orthopédique avant méme la visite a la clinique préopératbsetditalorsp o s si bl e dodi nc
une partie des 10 pants non rejoints et augmenter potentiellement notre taux de recrutement

jusquwa” 70

Le d®I ai m®di an entre | 6®valuation é&art®op®r a-
interquartile = 47 jours) et trés peu de patients ont eu un délai infériélgemaines. Ceci est

surtout important pour la planificatiod 6 une f ut ur e ®thazdes patiedts Nt er v e
fragiles. En effet, si la chirurgie est constamment reportée et que le délai devient trop long, le
patient peut se détériorer et changer statut de fragilité. Par contre, si le délai est trop court,

i nédy a pas assez de temps pour pl ani fier
i mpl ®ment ® un r ®gi me dobébexercice physique che
remplacement de hahe avagntplanifié un programme de 6 et 8 semaines respectivei@ht

108), ce qui concorde avec nos donnéesAussi , | 6®valuation des de

complétée chez tous les patients inchugriori, les criteres de faisabilité ont été remplis

Concordance des échelles de fragilité

Dans notre ®tude, | 0®chel%denotleecohbrte eommdrobaste c | i n
et | 6®chell e FRWAULe emarat icd adescettt @iserrghimsticeat i o n
l ien avec |l a difficult® doop ®méme.iParrexemaplei ser I

| 6 ® c dedragilité cliniqueest tres intimement lg2avec les concepts de comorbidités et de
perte doéaut onomi e FRAIL senrdppamte paueoupladlaRsafcapénie, 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 pentapparére sans aucune forme de maladies chroniques, et

vice versa. Cecie me t en question | a capacit® de g®n®l
fragilité dans un sougroupe chirurgical particulier au reste de la population chirurgicale. Nos
résultats ne sont peétre pas applicables a un patient de chirurgie digestivastulaire par

exemple.

Un autre point important ~ tenir compte dans
propriété intrinséque de chaque échela fiabilité et sa validitéCes 2 principes peuvent étre
simplifiés de la fagon suivantealfiabilité représente notre capacité a obtenir le méme résultat

lors de mesures répétiéis et la validité représente notre capadténesurer réellement le
phénoméne voul(65). Un score fiablemais non valide indiquerait la méme fausse valeur de
fragilit® “ chaque me, maisnenfiable aunad uns grande damiations c or e
dans les résultats obtenus sur plusieurs mesures. Malheureusement, les échelles défiagilité

pas toutegté validésa un méme degré. Dans une revue systématique ga2013, seulement

26 % des échellesdafragilité en utilisation & ce moment asaiisubides études de fiabilité et

de validité(109). Le modele de Fried & ce moment avait seulement eu une étwddidite

prédictive. En fait, la plupart des outils avaient eu une certaine forme de validation (de construit

ou prédictive) et tres peu ont eu une étude de fiabilité. Si les propriétés de chaque échelle ne
sont pas robustes, il est possible gua&nquede concordanceoitsecondaire a un manque de
fiabilit® ou de validit® de | une ou | 6autre
Depluslesdeux®c hel | es de fragilit®s ont ®t® cr ®®es
do®t ude dpourileaversiahsaftamcaiges. Ceci est une limitation de notre étude. Pour
tenter doéoy pallier, |l es deux instruments ont

cette fa-on, | e quest i onnaméme maiHpadl epratsr eRMi®s e edt
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' 6infirmi re. El I n®ea pQr®| da®pai peante emtcthar c h
outils. Les réponses étaient collectées apreés une entrevustegrhurée et dépendaient moins

d e | Oéiation seibyjeptivades questions pathaque patienCeci élimineaussiune part de

variabilité possible dans les résultaiplusieurs infirmiéres ont participé au recrutemerdis

en retour | imite | a |goGeoRaffectuarla méme Etudea® cattee | 6 ®t 1
fois-ci surplusieurs sites avec plusieurs évaluateurs différents, il faut alors tenir compte de ce
facteur en jeu.

Le résultat du test de Kappa obtenu dans notre cohoderabtable | a | i tt ®r at ur e.
Cooper avait une valeur Kappa dg@entre le model de Fri ed et | 6i ndi c
Rockwood dans une population orthopédide5) lls ont inclus des patients ayant subi
doautres types de proc®dures orthop®di ques

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

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

Les patients non robust¢ pr ®f r agi |l e et fragile) seatunen | 0®c
durée deséjour 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 utilisé la base de données du systéeme de la santé ontattiennent r egar d ®
de la fragilité sur les chirurgies de remplacements de genou et de hanche. lls ont déterminé que

|l a pr®sence doéun ®tat de fragilit® ®tait assdc
178 fois cel ui te Qintemvalle geeconBanceliv4i 1/810.Parontre, le

modele de fragilité choistait different du nétrell est basé sur Idohn Hopkins adjusted

clinical group frailty-defining diagnosis indicatorgd8). Ce modele utilise la présence
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diagnostic indiquant un état de fragilité qui comporte entre autréniardion, la pauvrete, les

probl mes visuels |l es chutes, etc. Cbdbest un n
etinda jamais ® ® utilis® en clinique ~ notre
modele de Fried que le modeéle Reckwood étaient associés avec un transfert en centre de

soins de longue durée apres les chirurgies orthopédiques. lls avaient une population plus agée

et plus comorbide que | a nttre. Ceci expliqu
montrerd Gsociation avec nos issues cliniques.

De la méme fagon, en excluant les patients avec chirurgie urgentdes fractures de hanches,

nous avons sélectionné une cohorte plus homogéne et moins feagile.e f f et |, sel on
utilisée, la proportion de patients fragiles pourrait étre aussi élevée G 2hez les patients

avec fractures de hanch@4.0) De facon intéressante, dans une étude cB885 3mmes dont

le butinitaléai t do®val uer | 0 cagilitc@gisair le risque de lfrdciuresd e x  d
ostéoporotiqgues aussibieng@ | 6 ®c hel |l e FRAX, un (bla)tllifaut r ec oni
note que les fractures de hanches représentent une population complétement différente de notre
étude avec des enjeux particuliers. En effet, la fracture de hanche est une urgence chirurgicale

et peut arriver sans signes ou symptémes précurseurs. Puisquépsaatson le patient ne peut

se |lever de son |it et se d®pleacomorbidittsetdne des
perte déautonomie sont parfois op®r ®s pour | e
de r ®cup®r er |s)lachitaiquianene a ka fractire estgléjauun signe de déclin
physiologique(112) Des interventions préopératoires dans ce contexte deiraigossibls,

néanmoins un score de fragilité aurait une valeur prédictive et aiderait a planifier le séjour du

patient. Dans ce genre de contexte, l 6i nt ®r °
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concentrer sur les interventions servant a mesdnies chances de retour a domicile et optimiser

la transition entre les soins aigus et la réadaptation.

Forces et faiblesses de | 6®tude

Notre ®tude comporte quel gues uhicemriqgueaveciuons. To
petit nombre de patients. Nous nobéavons pu eff
entre | a fragilit® et nNos i ssuesaqucnoussantques p

inconnus. Nos résultats doivent aussi étre validés dadsa ut r e s cohortes d
orthopédique. De plushos r ®sul t at s ne sobOappliquent pas
chirurgicalesAu s s i |, t el gue mentionn® pr ®c®demment ,
francgais. Ceci reste une limitation quivde étre adressée dans le futtinalement, exclure les
patients devant subir une chirurgie urgente a
la généralisabilité de nos résudtat

Sur le plan dsforces, notre m®t hode dteame®@rlud epnrecnd e nHws p

préopératoire usuel et les deux échebes étéimplantées avec succéslans | 6 ®val uat
pr ®op®r atoire. De plus, ° notre connaissance,
fragilit® clinidjaures elta |pio®xiwhledtlieonFReAnN Lat t ent e

la hancheFinalement, @ec tres peu de patiexfragiles, nous avons démontré que méme les
états préfragiles avaient potentiellement un impact sur le pronostic du patiesoint peuétre

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
maken-point pour en béneéficier. Aussi, avec la nouvelle tenelatecla chirurgie ambulatoire

(113, 114)pu les patients restent moins de 24 heures aprées un remplacement de genou, identifier

65



des patients robustes pourrait aider a mieux sélectionner qui pourrait étre congédié de facon
sécuritaire endedans def2d e | 6 o p ®iesadutand pius im@beaant avec le vieillissement

des cohortes chirurgicales ou la majorité des patients seront des personnes ageées.
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Chapitre 5: CONCLUSION



En conclusion, il est faisable doéi mpl ®menter

pr ®op®r atoire de <chirurgie ®l ective de remp

MaisonneuveRosemont. Dans notre cohorte, une associaic¥ié obsele entre un état
préfragile etfragile etune durée prolongée de séjour hospitalier et une diminution de la
proportion de retogra domicile directement apres la chirurgie. Cette association était
significative s eaffagliteindedanyua contéxi@ @éopéeatoire ropre
alanttreCette ®tude repr®sente | a base vers |

de |l a fragilit® et doéintervention ci bl ®e
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