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Résume

Les mesures générales sont applicables chez tous
les patients ayant une indication a la chirurgie ba-
riatrique ou ayant déja été opérés: normaliser les
apports en calcium et en protéines, obtenir une
concentration en 25(0H) vitamine D entre 30 et
60 ng/ml, prévenir le risque de chute et promouvoir
une activité physique adaptée. Une premiére éva-
luation du risque de fracture (idéalement avant une
premiére chirurgie bariatrique) doit étre systéma-
tique (i) quel que soit I'age en cas de RYGB et de déri-
vation biliopancréatique, (ii) quel que soit I'age pour
les patients a haut risque fracturaire, et (iii) chez
toutes les femmes ménopausées et les hommes
2 50 ans quelle que soit la procédure chirurgicale.
L'évaluation du risque de fracture repose sur le
recueil des facteurs de risque d'ostéoporose et la
mesure de la densité minérale osseuse. Un traite-
ment antiostéoporotique (acide zolédronique en
premiére intention) est indiqué chez les femmes
ménopausées et les hommes 2 50 ans en cas d'an-
técédent (i) de fracture sévere quel que soit le T-
score, (ii) de fracture non sévére et d'un T-score < -1,
et en I'absence de fracture si T-score < -2.

Abstract
Bone impact of bariatric surgery

The following generally recommended measures apply
to all patients with an indication for bariatric surgery or
who have already undergone bariatric surgery: norma-
lize calcium and protein intake, attain a 25(0H) vitamin D
concentration of between 30 and 60 ng/mL; prevent the
risk of falls, and introduce a suitable regimen of physical
activity. An initial assessment of fracture risk should be
routinely performed - ideally before the first bariatric sur-
gery procedure -(i)in the case of RYGB and biliopancrea-
tic diversion, regardless of age, (i) in patients at high risk
of fracture, regardless of age, and (iii) in all menopausal
women and all men =50 years old, regardless of the type
of bariatric surgical procedure. The fracture risk assess-
ment is based on a determination of osteoporosis risk
factors and bone mineral density measurements. Anti-
osteoporosis treatment - zoledronic acid as the first line
of treatment - is indicated for menopausal women and
men > 50 years old with (i) a history of severe fracture,
regardless of T-score, (ii) a history of non-severe fracture
and a T-score < -1, and (iii) no history of fracture and a T-
score <-2.

Introduction

Epidémiologie

Environ 40 a 50 000 actes de chirur-
gie bariatrique sont réalisés en
France par an (1). [1y a eu, en 2016,
59 300 actes avec la répartition

suivante :

- sleeve gastrectomie (SG, 58,5 %),

+ Roux-en-Y gastric bypass (RYGB,
~ 25 %),

- gastroplastie par anneau gastrique
(AG, < 5 %)

+et dérivation biliopancréatique
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(DBP, < 100 procédures/an).

Actuellement, en France, plus de
600 000 personnes ont déja bénéfi-
cié d’une chirurgie bariatrique (~ 1 %
de la population adulte frangaise).
Les femmes représentent plus de
80% des patients opérés. L’age
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moyen était de 41,6 ans en 2016 et
la plupart des patients avaient entre
25 et 54 ans (1). Par le monde, ’age
moyen des patients pris en charge
augmente (2). En France, la propor-
tion de patients de 55 ans ou plus est
passée de 9,3 a 16,2 % entre 1997 et
2016 (1).

Les bénéfices

Cette chirurgie de 1’obésité per-
met d’obtenir une perte de poids
importante et durable. Celle-ci
est variable selon le type de chirur-
gie ainsi que la reprise de poids (3,
4). La chirurgie bariatrique permet
une amélioration de la qualité de
vie et une amélioration, voire une
rémission, de certaines comorbi-
dités associées & 1’obésité comme
le diabete, le syndrome d’apnée
obstructive du sommeil ou I’hyper-
tension artérielle (5-7). La chirurgie
bariatrique permet de diminuer les
risques de cancers liés a I’obésité
et elle réduit méme la mortalité
sur le long terme (8, 9).

Les complications osseuses

En revanche, la chirurgie baria-
trique a un retentissement osseux
délétere (10, 11) :

(i) une augmentation des marqueurs
du remodelage osseux,

(ii) une diminution de la densité
minérale osseuse (DMO),

(iii) une altération des parameétres
de la microarchitecture osseuse

(iv) et surtout une augmentation
du risque de fracture. La physiopa-
thologie de cette complication reste
encore discutée (10-12).

La majorité des études épidémiolo-
giques observationnelles a mis en
évidence une association entre la
chirurgie bariatrique et une aug-
mentation du risque de fracture
(10-13). L’augmentation du risque
de fracture dépend de la procé-
dure chirurgicale et elle est plus
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Actuellement, en France, plus de 600 000 personnes ont
déja bénéficié d’une chirurgie bariatrique.

importante aprés un RYGB et une
DBP qu’apreés une SG, et semble étre
faible aprés un AG. Les fractures de
hanche et du poignet sont les plus
rapportées. Cette
augmentation du risque fracturaire
est retrouvée a partir de la troisiéme
année, et le risque a long terme
reste largement méconnu (14, 15).
Les autres parameétres osseux (DMO,
marqueurs du remodelage osseux
et microarchitecture osseuse) sont
altérés précocement (dés les 6 pre-
miers mois) et durablement (recul
disponible jusqu’a 7-10 ans) avec
le RYGB (10-12). Les études compa-
ratives entre la SG et le RYGB sug-
gérent un retentissement osseux
moindre avec la SG, méme si des
données complémentaires restent
nécessaires (10, 11, 16).

fréquemment

Les recommandations

Malgré le nombre important d’actes
de chirurgie bariatrique annuel en
France et son retentissement 0s-
seux, il n’existait pas jusqu’alors
de recommandations relatives a la
prévention et au traitement de ’os-
téoporose secondaire a la chirurgie
bariatrique. Des recommanda-
tions ont été récemment établies
a destination des professionnels
de santé, sous ’égide du Groupe de
recherche et d’information sur les
ostéoporoses (GRIO) et de la Société
frangaise de rhumatologie (SFR),
en partenariat avec la Fédération
frangaise de nutrition (FFN), la So-
ciété francaise et francophone de
chirurgie de I’obésité et des mala-
dies métaboliques (SOFFCO-MM) et
la Société francaise de médecine de
I’exercice et du sport (SFMES) et une

association de patients (Collectif
national des associations d’obéses).

Recommandations
La figure 1 permet de résumer ’en-
semble de ces recommandations.

Qui évaluer ?

>Recommandation 1

Il est recommandé d’appliquer chez
tous les patients ayant une indi-
cation a la chirurgie bariatrique (ou
ayant déja été opérés) la démarche
suivante :

- donner une information éclairée
sur le risque de fragilité osseuse
post-chirurgie ;

- rechercher un antécédent de frac-
ture de fragilité a ’age adulte apres
40 ans;

- mesurer la taille ;

- évaluer les apports
alimentaires ;

- doser les parameétres biologiques
du métabolisme phosphocalcique
(phosphatémie, calcémie, 25(0H)
vitamine D et parathormone in-
tacte (PTHi)), la fonction rénale et
I’albuminémie.

calciques

Quand ?

Cette premiére recommandation est
valable pour tous les patients. Cette
démarche s’applique idéalement
avant une premiére chirurgie ba-
riatrique dans les 6 mois précédant
celle-ci. Chez les patients déja opé-
rés, cette démarche est applicable a
n’importe quel moment du suivi.

>Recommandation 2
Une premiére évaluation du
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risque de fracture (idéalement
avant une premiére chirurgie) :

- chez tous les patients en cas de
RYGB et de DBP, quel que soit I’age,
compte tenu d’une perte osseuse et
d’un risque de fracture particulie-
rement augmentés aprés ces deux
procédures ;

- chez I’homme aprés 50 ans et chez
la femme ménopausée, quel que soit
le type de chirurgie ;

- chez tous les patients a haut risque
fracturaire, quel que soit 1’age (cf.
infra).

Quand ?

Cette premiére évaluation du risque
de fracture s’applique idéalement
avant une premiére chirurgie baria-
trique dans les 6 mois précédant
celle-ci. Chez les patients déja opé-
rés, cette premiére évaluation est
applicable a n’importe quel mo-
ment du suivi si cette évaluation n’a
pas eu lieu avant la chirurgie.

Les patients a haut risque
fracturaire

Cette évaluation cible la population
considérée comme étant la plus a
risque de fracture de fragilité: les
hommes aprés 50 ans, les femmes
ménopausées, les patients a haut
risque fracturaire (quelle que soit la
chirurgie envisagée ou déja réalisée)
et tous les patients en cas de RYGB
et de DBP compte tenu d’une perte
osseuse et d’un risque de fracture
particuliérement augmentés aprées
ces deux procédures.

Cette premiére évaluation du risque
de fracture comporte notamment
la recherche des facteurs de
risque d’ostéoporose et la réali-
sation d’une mesure de la DMO
par absorptiométrie biphotonique a
rayons X (DXA).

Les patients a haut risque fractu-
raire sont :

Obésilté et os

Mesures générales : pour qui ?|:> v’ Tous les patients

Normaliser les apports en calcium (1 000 mg/j aprés SG et 1 500 mg/j aprés RYGB) et en protéines
(minimum 60 g/j), obtenir une concentration en 25(OH)D d’au moins 30 ng/ml, prévenir le risque
de chute et mettre en place un programme d’activité physique en charge

Qui évaluer ?
v" Quel que soit I"Age en cas de RYGB et de dérivation biliopancréatique
v' Quel que soit I"Age pour les patients a haut risque fracturaire*
v Femmes ménopausées et hommes > 50 ans : pour les autres chirurgies

et en dehors des situations a haut risque fracturaire*

v Mesure de la DMO par DXA

Comment évaluer ?

v' Imagerie vertébrale (si nécessaire)
v’ Facteurs de risque d’ostéoporose

*Les patients & haut risque fracturaire sont :
- ceux ayant un antécédent de fracture de fragilité aprés 40 ans,
- ceux ayant des ésfré associées a une
(certaines i maladies handicap
neurosensoriel, cirrhose hépatique, bronchopathie chronique obstructive >
stade 1, maladies inflammatoires chroniques),
- ceux ayant des mé é associées 3 une
(corticothérapie, agoniste LH-RH, antirétroviraux, antiaromatases,

iothérapie prolongée)

SG : sleeve gastrectomie ; RYGB : Roux-en-Y gastric bypass ; DBP : dérivation biliopancréatique ; DMO : densité minérale osseuse

Qui traiter ?

Femmes ménopausées et hommes 2 50 ans
v’ Si antécédent de fracture sévére

v’ Si fracture non sévére et T-score < -1

v' Si T-score < -2 (en l'absence de fracture)

traiter ?

Comment v’ Acide zolédronique
(cycle de 3 perfusions)

Qui référer ?
(a un spécialiste des
pathologies osseuses )

Femmes non ménopausées et hommes < 50 ans
v' Si antécédent de fracture de fragilité osseuse
v’ siZ-score < -2 (en I'absence de fracture)

SG : sleeve gastrectomie ; RYGB : Roux-en-Y gastric bypass ; DBP : dérivation biliopancréatique ; DMO : densité minérale osseuse

A

Figure1

Evaluation du risque fracturaire chez les patients ayant une
indication a la chirurgie bariatrique ou déja opérés.

- ceux ayant un antécédent de frac-
ture de fragilité aprés 40 ans ;

- ceux ayant des comorbidités fré-
quemment associées a une ostéo-
porose (certaines endocrinopathies,
maladies neurologiques avec han-
dicap neurosensoriel, cirrhose hé-
patique, bronchopathie chronique
obstructive > stade 1, maladies in-
flammatoires chroniques) ;

- ceux ayant des médications fré-
quemment associées a une ostéo-
porose (corticothérapie, agoniste
LH-RH, antirétroviraux, antiaro-
matases, chimiothérapie prolongée)
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La fracture de fragilité osseuse
Une fracture de fragilité osseuse est
définie comme survenant a l’issue
d’un traumatisme de faible énergie
telle qu’une chute de sa hauteur.
Les fractures par fragilité osseuse
peuvent intéresser tous les os, a
Pexception du crane, de la face, des
vertébres cervicales et au-dessus de
la vertébre thoracique n°4 (T4), des
orteils, de la main et des doigts.

Les fractures sévéres
Certaines fractures dites sévéres
sont associées a un excés de
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mortalité ; ce sont les fractures :

+ de ’extrémité supérieure du fémur
(FESF),

- de Pextrémité supérieure de ’hu-
mérus (FESH),

- des vertébres,

« du pelvis,

+ du bassin ou sacrum,

- de la diaphyse fémorale et du fé-
mur distal,

« de trois cOtes simultanées

- et du tibia proximal.

Les fractures non sévéres sont re-
présentées par les autres fractures
(poignet par exemple).

Comment évaluer ?

Les outils d’évaluation doivent étre
employés idéalement avant une
premiére chirurgie bariatrique dans
les 6 mois précédant celle-ci. Chez
les patients déja opérés, ces outils
sont utilisables a n’importe quel
moment du suivi.

>Recommandation 3

Le diagnostic d’ostéoporose et
P’évaluation du risque de frac-
ture ostéoporotique reposent sur
la recherche des antécédents
de fracture(s) non vertébrale(s)
et vertébrale(s), et la réalisation
d’une imagerie vertébrale a la
recherche de fractures des lors qu’il
existe une circonstance clinique
évocatrice de fractures vertébrales.
Le Fracture Risk Assessment Tool
(FRAX®) est a réserver aux situa-
tions pour lesquelles la décision de
traiter ou de ne pas traiter est diffi-
cile a prendre, chez des patients de
40 ans ou plus et pesant moins de
125 kg.

>Recommandation 4

Le diagnostic d’ostéoporose et
I’évaluation du risque de fracture
ostéoporotique incluent la mesure
de la DMO par absorptiométrie
biphotonique a rayons-X (DXA)

4 Dossier y

Une fracture de fragilité osseuse est définie comme
survenant a issue d’un traumatisme de faible énergie
telle qu’une chute de sa hauteur.

au rachis lombaire et a I’extrémité
supérieure du fémur.

>Recommandation 5

L’évaluation du risque de fracture
doit inclure I’évaluation du risque
de chute.

>Recommandation 6

Chez tous les patients, il est recom-
mandé de réaliser systématique-
ment le bilan biologique suivant:
calcémie, phosphatémie, 25(0H)
vitamine D, PTHi, albuminémie, et
créatininémie.

Ce bilan biologique minimal est
indispensable chez tous les pa-
tients pour :

- ne pas méconnaitre des troubles
du métabolisme phosphocalcique,

- calculer la calcémie corrigée et
rechercher une autre cause d’ostéo-
pathie fragilisante (ostéomalacie,
hyperparathyroidie primaire ou os-
téodystrophie rénale par exemple),
- et vérifier I’absence de contre-
indication a la mise en route
traitement

d’un éventuel

anti-ostéoporotique.

Qui traiter ?

Ces recommandations sont appli-
cables a tous les patients ayant une
indication a la chirurgie bariatrique.
Elles s’appliquent idéalement avant
une premiéere chirurgie bariatrique
dans les 6 mois précédant celle-ci.
Chez les patients déja opérés, cette
démarche est applicable a n’im-
porte quel moment du suivi. Pour
les patients ayant déja été opérés
et sans réintervention envisagée, il
n’est pas possible d’aborder toutes

les situations, mais ces recomman-
dations sont également applicables
tout particuliérement au cours des
premiéres années aprés la chirurgie.
En cas de difficultés, le patient doit
étre référé a un spécialiste des ma-
ladies osseuses.

>Recommandation 7

Chez ’homme apreés 50 ans et chez
la femme ménopausée, en pré-
sence d’une fracture sévére a la
suite d’un traumatisme de faible
énergie et survenue apreés ’age de
40 ans, un traitement anti-ostéo-
porotique est recommandé, quel
que soit le T-score.

Cette recommandation est particu-
liérement justifiée si ’ancienneté
de la fracture sévere est de 2 ans ou
moins, compte tenu dans cette si-
tuation du risque imminent de nou-
velle fracture. En effet, le caractére
récent d’une fracture est un facteur
de risque majeur de nouvelle frac-
ture a court terme.

>Recommandation 8

Chez ’homme aprés 50 ans et chez
la femme ménopausée, en présence
d’une fracture non sévére a la suite
d’un traumatisme de faible éner-
gie survenue apreés 1’dge de 40 ans
(poignet et cheville par exemple), un
traitement anti-ostéoporotique est
recommandé si le T-score est < -1.

>Recommandation 9

Chez ’homme apreés 50 ans et chez
la femme ménopausée, en 1’ab-
sence de fracture, un traitement
anti-ostéoporotique est
mandé si le T-score est < -2 et en

recom-
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cas de facteurs de risque de fracture
ou de chute.

Ce seuil de T-score < -2, et plus gé-
néralement l’utilisation d’un seuil
d’intervention plus élevé qu’en
population générale, est justifié par
plusieurs éléments :

- les sujets en situation d’obésité ont
des valeurs densitométriques plus
élevées a tous les sites comparative-
ment a des sujets sans obésité ;

- les sujets en situation d’obésité
qui ont une fracture ont des valeurs
densitométriques plus élevées a
tous les sites comparativement a des
sujets sans obésité avec fracture ;

- la perte osseuse observée en post-
chirurgie bariatrique excéde 5% a
1an notamment a la hanche totale ;
- ce seuil de T-score £ -2 a éga-
lement été retenu dans d’autres
cadres pathologiques caractérisés
par une perte osseuse rapide et/ou
une altération de la qualité osseuse.

>Recommandation 10

Chez ’homme avant 50 ans et chez
la femme non ménopausée, il est
recommandé, devant la décou-
verte d’un Z-score < -2 etfou d’un
antécédent de fracture par fragilité
osseuse, de référer le patient a un
spécialiste des pathologies osseuses
pour déterminer l’indication d’un
traitement anti-ostéoporotique.

Comment traiter ?

L’objectif du traitement est de ré-
duire le risque de fracture idéa-
lement en prévention primaire
ou alors en prévention secondaire
chez les patients déja fracturés. Les
études thérapeutiques chez les pa-
tients ayant bénéficié ou devant bé-
néficié d’une chirurgie bariatrique
sont peu nombreuses et concernent
essentiellement 1’effet d’un pro-
gramme d’activité physique (AP),
de la supplémentation vitamino-
calcique et protidique.

Obésilté et os

Le caractere récent d’une fracture est un facteur de
risque majeur de nouvelle fracture a court terme.

>Recommandation 11

Chez tous les patients, il est recom-
mandé de :

- réduire les facteurs de risque mo-
difiables de fragilité osseuse,

- veiller a avoir des apports suffi-
sants en calcium (1 000 mg/j aprés
SG et 1 500 mg/j aprés RYGB) et en
protéines (minimum 60 g/j ou 1,2 g/
kg/j pour un poids de référence cor-
respondant a un IMC a 25 kg/m?2),

- obtenir une concentration en
25(0OH) vitamine D entre 75 nmol/L
(30 ng/ml) et 150 nmol/L (60 ng/ml),
« prévenir le risque de chute

+ et mettre en place un programme
d’activité physique en charge avant
et aprés la chirurgie

>Recommandation 12

Si un traitement anti-ostéoporo-
tique est indiqué, il est recommandé
d’utiliser ’acide zolédronique en
premiére intention.

Si un traitement anti-ostéoporo-
tique est indiqué, les bisphospho-
nates injectables doivent étre
privilégiés méme si nous ne dis-
posons que d’une seule étude spé-
cifique avec I’acide zolédronique
en post-chirurgie bariatrique. A
I’inverse des bisphosphonates per
os, la biodisponibilité de 1’acide
zolédronique est de 100 %. Nous
recommandons un cycle de 3 ans de
traitement ce qui correspond a une
perfusion annuelle pendant 3 ans
d’acide zolédronique.

En l’absence de données, il n’y a
pas de preuve de ’intérét des bis-
phosphonates oraux dans 1’ostéo-
porose induite par la chirurgie ba-
riatrique. Compte tenu des risques
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d’hypocalcémie sous dénosumab,
nous déconseillons son usage sauf
situations particuliéres. Par ailleurs,
ce traitement doit étre réservé a un
spécialiste des maladies osseuses
dans le contexte de la chirurgie ba-
riatrique, en particulier pour déci-
der de la durée du traitement et de
la procédure a son arrét.

Quel suivi ?

>Recommandation 13

Chez tous les patients, aprés
chirurgie, au cours de la premiére
année, il est recommandé de réa-
liser tous les 3 mois un bilan bio-
logique comprenant: calcémie,
phosphatémie, 25(0OH) vitamine D,
et PTHi afin de maintenir une sup-
plémentation
optimale et de ne pas méconnaitre

vitamino-calcique

une hyperparathyroidie secondaire.
Cette surveillance biologique peut
ensuite étre espacée tous les 6 mois,
puis tous les 12 mois. Le dosage de la
vitamine D est préconisé et pris en
charge par I’Assurance maladie avant
et aprés une chirurgie bariatrique.

>Recommandation 14

En cas de mise en place d’un trai-
tement anti-ostéoporotique, il est
recommandé de réaliser un suivi
clinique annuel du patient pris en
charge pour une ostéoporose secon-
daire a la chirurgie bariatrique.

Ce suivi clinique comprendra la re-
cherche de chutes, de fractures de
fragilité, une mesure de la taille, la
recherche de nouveaux facteurs de
risque d’ostéoporose et il permet-
tra également d’évaluer 1’adhésion
thérapeutique.



>Recommandation 15

Une mesure de la DMO est re-
commandée apreés 3 ans de trai-
tement par acide zolédronique,
soit 1 an apres la derniere perfu-
sion (arrét, poursuite par un nou-
veau cycle de 3 ans ou changement
de traitement).

>Recommandation 16

En I’absence de mise en place d’un
traitement anti-ostéoporotique, il
est recommandé au cours du suivi
de réévaluer le risque fracturaire
tous les 2 ans avec réalisation
d’une ostéodensitométrie par DXA
en cas de RYGB et de DBP. Pour les
autres chirurgies, le délai de rééva-
luation est variable en fonction du
niveau de risque initial et des nou-
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Si un traitement anti-ostéoporotique est indiqué, il est
recommandé d’utiliser acide zolédronique en premiére

intention.

Discussion

Ces premiéres recommandations
francgaises permettent de guider la
prévention et le traitement de ’os-
téoporose secondaire a la chirurgie
bariatrique pour les soignants im-
pliqués dans la prise en charge des
patients en situation d’obésité. Elles
définissent des mesures applicables
a tous les patients et permettent
de distinguer les patients les plus
a risque nécessitant un dépistage
de I’ostéoporose et la mise en place

*® L’auteur déclare des interventions ponc-
tuelles (expertises, conseils, symposiums,
études cliniques, formations): Abbvie,
Amgen, Janssen, Lilly, MSD, Novartis, Pfizer,
Sandoz, Sanofi, Synadiet, UCB.

Mots-clés : Chirurgie baria-
trique, Roux-en-Y gastric
bypass, Densité minérale
osseuse, Ostéoporose, Frac-
tures, Recommandations

Keywords: Bariatric surgery,
Roux-en-Y gastric bypass, Bone
mineral density, Osteoporosis,

veaux facteurs de risque.

d’un traitement le cas échéant. M

Fractures, Recommendations
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Rendez-vous de ’industrie

Programme personnalisé WW : des améliorations significatives de I'HbA,

essai clinique mené sur trois sites aux Etats-Unis pendant
6 mois a étudié l'efficacité du programme WW, adapté aux pa-
tients atteints de diabéte, sur le contréle de la glycémie et la perte
de poids chez 136 participants volontaires vivant avec un diabéte de
type 2 et presentant un taux d'HbA, moyen de 7,9. L'étude montre :
- une réduction significative de 'HbA, de 0,76 ;
- une perte moyenne de poids de 5,7 % et une diminution du tour de
taille de plusdeb5cm;
- une diminution de la détresse psychologique liée au diabete de
9,8 % (réduction de la charge mentale, du stress lié¢ au régime et de

la détresse globale liée au diabéte) ;

«une diminution de 13,1 % de la faim et une amélioration de 13 % du
bien-étre général chez les patients.

Le systeme PersoPointsTM de WW vise a réesumer les informations
nutritionnelles complexes en un seul chiffre afin de guider les pa-
tients vers une alimentation plus saine. Ce nouvel algorithme oriente
les patients vers des aliments plus riches en acides gras insaturés,
en fibres, en protéines mais aussi plus pauvres en sucres ajoutés et
acides gras saturés.

- MC d'aprés le communiqué de WeightWatchers du 7 juin 2022.



