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INTRODUCTION

1. Définitions

1.1 Ostéoporose

L'ostéoporose est définie par I'organisation mondiale de la santé (OMS) comme une
affection caractérisée par la diminution de la masse osseuse et l'altération de
I'architecture osseuse, entrainant une fragilisation vis-a-vis du risque de fractures,
les fractures de hanche, du rachis et du poignet étant les plus fréquentes. [1]

L'incidence des fractures ostéoporotiques augmente de maniére significative a partir
de 50 ans chez les hommes et a partir de I'dge de la ménopause chez les femmes
avec une prédominance féminine.

Aujourd’hui, I'’évaluation de la masse osseuse est estimée par la réalisation d’une
densité minérale osseuse (DMOQO) par technique d’absorptiométrie biphotonique a
rayons X (DXA). Cette technique peut étre complétée par d’autres outils de mesures
afin par exemple de dépister la présence d'une fracture vertébrale du rachis
dorsolombaire par vertebral fracture assessment (VFA) moyennant une irradiation
faible, ou encore évaluer la texture de l'os a l'aide de l'outil Trabecular Bone
Structure (TBS), dont I'utilité en pratique clinique est encore étudiée. [2,3]

La technique par DXA est également utile pour évaluer la répartition masse maigre/
masse grasse par la mesure de la composition corporelle. [2]

Les résultats de la DMO sont évalués par le T-Score, qui est le nombre d'écarts-
type, exprimé en déviation standard (DS), entre la valeur du sujet et la valeur
moyenne des adultes jeunes de méme sexe.

Il a été démontré qu’'une diminution d'un écart-type de la DMO par rapport a la
moyenne pour I'dge multiplie par deux le risque de fracture [6].

A partir de cette évaluation du T-score, on distingue :
* Une valeur de DMO normale avec un T-score = -1
* Une ostéopénie avec un T-score compris entre —1 et —2,5
* Une ostéoporose avec un T-score <-2,5

L'ostéoporose est dite sévére en cas de survenue d’une ou plusieurs fractures de
fragilité.



1.2 Fractures ostéoporotiques
La complication redoutée de I'ostéoporose est la survenue d’une fracture. Ce risque
justifie la mise en place d’un traitement dédié afin de limiter au maximum la
survenue de ces fractures par fragilité osseuse. [4] Elles surviennent suite a des
traumatismes a basse cinétique, typiquement une chute de sa hauteur. Dans ce cas,
la probabilité d’une ostéoporose sous-jacente doit systématiquement étre évoquée.

On distingue parmi ces fractures celles dites “séveres”, associées a un surrisque de
mortalité : fractures de l'extrémité supérieure du fémur (FESF), de I'extrémité
supérieure de I'humérus, des vertebres, du bassin, du fémur distal, de 3 cbétes
simultanées et du tibia proximal. [5]

1.3 Facteurs de risque et ostéoporose secondaire
Il est important d’identifier les facteurs de risque de 'ostéoporose pour le dépistage,
parmi lesquels on note par exemple la survenue d’une ménopause précoce, les
antécédents personnels de fracture ou antécédents familiaux de FESF, l'intoxication
alcoolo-tabagique chronique, les carences vitamino-calciques, l'origine
caucasienne...

La recherche d’une cause d’ostéoporose est importante : corticothérapie,
hypogonadisme, hyperparathyroidie primaire, hémochromatose génétique, maladies
de l'appareil digestif (gastrectomie, résections intestinales étendues,
entérocolopathies inflammatoires, syndromes de malabsorption, maladie cceliaque,
maladies inflammatoires chroniques, hyperthyroidie...)

1.4 Impacts sur la santé

Le nombre de fractures ostéoporotiques dans le monde est estimé a au moins 9
millions au début du XXléme siecle, dont 1,6 millions de fractures de hanches, 1.7
millions de fractures de poignet et 1,4 millions de fractures vertébrales. [7] En
France, on estime la prévalence de l'ostéoporose a 5,5 % avec une nette
prédominance féminine. [25]

En France, l'incidence des FESF en 2017 a été estimé a 50 000 chez les femmes et
16 000 chez les hommes [8]. Ce chiffre tend a augmenter sur les prochaines années
avec une projection de 150 000 FESF en 2050 [9]. La majorité de ces fractures sont
secondaires a une ostéoporose sous-jacente.

Quant au nombre de fractures vertébrales d’origine porotique, il est estimé a
environ- 70 000 par année en France, mais ce chiffre tend a étre sous-estimé au vu
de la difficulté a diagnostiquer ce type de fracture.



La survenue de ces fractures ostéoporotiques séveres est loin d’étre anodine avec
une mortalité a 1 an estimée a 33 % dans les suites d’'une FESF, avec une nette
surmortalité chez les hommes. [10]

Cette surmortalité est retrouvée également pour les autres types de fractures
séveres. [11]

En dehors de la surmortalité, la survenue d’une fracture ostéoporotique est associée
a une diminution de I'espérance de vie corrigée de l'incapacité (Disability-Adjusted
Life Year ou DALY). En rhumatologie, cela représente la deuxieme cause d'invalidité
derriére I'arthrose mais devant la polyarthrite rhumatoide. [7]

Certaines études retrouvent une réduction de cette mortalité aprés introduction d’un
traitement anti-ostéoporotique chez les sujets agés, tout particulierement avec
I’'acide zolédronique. [18]

Au total, les fractures ostéoporotiques représentent en France un colt annuel de 7
milliards d’euros soit 2,6 % des dépenses en santé. [12]

Le diagnostic ainsi que la prise en charge de I'ostéoporose est donc un enjeu
majeur de santé publique en France.

2. Chirurgie bariatrique

2.1 Généralités

L’'obésité est un probleme de santé majeur au niveau mondial avec prés d’un milliard
de personnes touchées selon les derniéres estimations de 'OMS.

Dans ce contexte, le nombre de chirurgie de I'obésité a augmenté depuis 2011, avec
néanmoins un ralentissement en 2020 du fait de la pandémie de COVID19. [13]

La chirurgie bariatrique trouve son indication en France chez les personnes en
situation d’obésité morbide (IMC = 40 kg/m?2) ou en situation d’obésité sévere (IMC =
35 kg/m2) avec au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée par la
chirurgie (diabéte de type 2, hypertension artérielle, affection respiratoire sévere
dont I'apnée du sommeil, maladie ostéoarticulaire invalidante, NASH).

L’age moyen des patients bénéficiant d’'une procédure de chirurgie bariatrique était
de 41,6 ans en France en 2016 [26].

La France fait partie des pays pratiquant le plus de chirurgie bariatrique dans le
monde avec une nette prédominance féminine.
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2.2 Les différentes techniques chirurgicales

On différencie les techniques dites restrictives pures et les techniques a la fois
restrictive et malabsorptive.

En France, les trois techniques chirurgicales officiellement validées par la HAS sont :
la Sleeve gastrectomie (SG), le bypass gastrique avec roux en Y (RYGB), 'anneau
gastrique ajustable (AGA). [14]

D’autres techniques sont plus rarement employées comme la dérivation
biliopancréatique, la SADI-Sleeve, la bipartition du transit (BPT) ou encore I'endo
sleeve et le gastric bypass en oméga. [15]

Chaque technique posséde ses avantages et ses inconvénients. On peut citer
notamment le probléme du reflux gastro-cesophagien aprés SG, ou le risque
d’hernie interne apres RYGB. Les potentielles complications post-chirurgicales sont
a prendre en compte pour le choix de la technique chirurgicale. [16]

La perte de poids post-chirurgicale semble parfois plus importante apres technique
malabsorptive. En revanche peu de difféerences semblent ressortir dans certaines
études entre la SG et le RYGB sur le contréle des comorbidités. [17]

Concernant 'AGA, cette technique tend progressivement a étre délaissée ces
dernieres années. [19]

La SG est ainsi devenue la technique la plus pratiquée en France depuis 2011.
(Figure 1)

TERVENTIONS

NOMBRES D'IN

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Source données ATIH, analyse HAS

Figure 1 : Evolution de la chirurgie bariatrique en France entre 2008 et
2020 [48]
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2.2.1 Sleeve gastrectomie

Gastric sleeve
(new stomach)

Removed
portion of
stomach

Figure 2 : Sleeve Gastrectomy

La sleeve gastrectomie est donc une technique purement restrictive consistant a
'exérése d’environ 2/3 de I'estomac. Lefficacité de cette technique repose
principalement sur la réduction du volume gastrique permettant une réduction des
apports alimentaires ainsi que sur l'effondrement de la sécrétion hormonale
orexigene de ghréline produite en grande quantité par le fundus.

2.2.2 Bypass gastrique en Y

Roux-en-Y Gastric Bypass (RNY)

Bypassed
portion of
stomach

Gastric
pouch

—

Duodenum Bypassed Jejunum

duodenum

Jejunum

¥ fo0d
~——p digestive juice

Figure 3 : Gastric Bypass avec roux en Y
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Le RYGB est une technique a la fois restrictive et malabsorptive. Elle consiste a
réaliser une poche gastrique proximale et d’effectuer une anastomose entre cette
poche gastrique et la partie distale du jéjunum, permettant de court-circuiter la partie
distale de I'estomac, le duodénum ainsi que la partie proximale du jéjunum.

La perte de poids est en conséquence rapide et importante avec une efficacité
précoce sur 'amélioration du diabéte de type 2. [21]

Cette technique modifie également la sécrétion des incrétines avec réduction de la
production de la ghréline sur le méme principe que la SG.

On retrouve également chez ces patients opérés une augmentation des dosages
plasmatiques post-prandiale des incrétines GLP-1 et Peptides YY qui favorisent
notamment I'insulinosécrétion et inhibent la production de glucagon. [22]

A noter que cet effet sur la sécrétion des incrétines est également retrouvé dans
certaines études apres SG mais peut-étre dans une moindre mesure. [23,24]

3. Chirurgie de I'obésité et impact osseux dans la littérature

3.1 Risque fracturaire

L’augmentation du risque fracturaire commence a étre bien décrite dans la plupart
des études réalisés a ce sujet.

Ce risque est surtout décrit dans la littérature chez les patients ayant bénéficié d’un
RYGB [27, 28, 29]. Concernant les autres techniques, 'AGA ne semble pas étre
associé a un surrisque fracturaire [28] et pour la SG, les études tendent a montrer un
moindre impact sur la santé osseuse comparé au RYGB.

L’étude de Paccou et al reposant sur une base de données de patients en France
retrouve une majoration du risque des fractures ostéoporotiques majeurs apres
RYGB avec un HR a 1,70, (95% CI [1,46—1,98]). Ce surrisque fracturaire n’est en
revanche pas retrouvé apres SG (HR= 0,95, 95% CI 0,79-1,14) et AGA (HR= 0,95,
95% CI1 0,72-1,25). [27]

Concernant le délai d’apparition des fractures ostéoporotiques, une étude
Québécoise retrouve une moyenne de 3,9 ans par rapport a lapparition des
premiers évenements fracturaires [30]. D’autres études réalisées aux Etats-Unis et
en France retrouvent globalement un pic d’événement fracturaire aux alentours de 5
ans [27, 28].

Néanmoins le suivi des patients est souvent limité dans le temps et I'impact osseux
de la chirurgie bariatrique sur le long terme reste peu documenté. Une étude
Suédoise basée sur un registre national de patients a évalué lincidence des
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fractures vertébrales apres un suivi médian entre 15,1 et 17,9 ans pour les trois
principales techniques chirurgicales. Cette étude retrouvait un risque de fracture
vertébrale augmenté dans le groupe RYGB (HR 2,58 ; 95% [Cl] 2,02-3,31 ; P <
0,01), mais également dans le groupe AGA (HR 1,99 ; 95%ClI 1,41-2,82 ; P < 0,001),
et le groupe SG (HR 2,15 ; 95% CI 1,66-2,79 ; P < 0,001). [31]

Cela peut suggérer un impact osseux négatif existant également dans les
techniques chirurgicales dites restrictives sur le long terme avec une diminution de la
masse osseuse sans doute plus lente que pour les techniques malabsorptives tel
que le RYGB.

Concernant les sites fracturaires, les personnes en situation d’obésité semblent
présenter une prédominance des fractures de fragilité osseuse au niveau de
extrémité supérieur de I'humérus et de la cheville (fractures bimalléolaires), et il
semble y avoir un réle plutét protecteur de I'obésité concernant les FESF, les
fractures du bassin et du poignet/avant-bras. [32]

L’étude de Rousseau et al a étudié le risque fracturaire selon le site et démontre la
survenue de fractures typiques de I'ostéoporose aprés chirurgie bariatrique
(fractures vertébrales, FESF, fractures du bassins, fractures de la diaphyse
fémorale.) [30]

3.2 Physiopathologie

Aprés chirurgie bariatrique et plus particulierement apres RYGB, plusieurs études
ont démontré une diminution rapide de la DMO et une altération de la
microarchitecture osseuse [33, 34, 35, 36].

Cette perte osseuse est observée des les 6 premiers mois suivants la chirurgie et
elle est principalement retrouvée a 'lESF comparativement au rachis lombaire. [37]

L’étude de Liu C et al retrouve une perte osseuse estimée entre 6 et 10 % a I'ESF
chez des patients suivis a 12 mois d’'un RYGB. [38]

Sur le plan du métabolisme osseux, cela s’explique par une tendance a I’hyper
remodelage avec majoration rapide et soutenue des dosages sanguins de
marqueurs du remodelage osseux tel que les télopeptides-C-terminaux du collagéne
de type 1 (CTX) et les télopeptides du collagéne osseux de type 1 (PINP).
L’élévation sanguine du CTX et a moindre mesure du PINP est retrouvée de maniére
prolongée sur 24 mois avec un pic a 12 mois apres RYGB ou SG dans une
métanalyse de 2015. [39]
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L’explication physiopathologique de cette perte osseuse importante et rapide est
sans doute multifactorielle. Dans la littérature, plusieurs arguments sont avancés
avec plus ou moins de preuve.

Premierement, les déficits d’absorption de certains nutriments, bien connus apres
chirurgie bariatrique, et faisant partie intégrante du suivi nutritionnel post-chirurgical
peuvent-étre mis en avant. On note fréquemment dans cette population un déficit
d’apports en vitamine D, qui est par ailleurs stockée de maniére excessive dans la
masse grasse [34]. Une carence en vitamine D et en apports calciques favorisent
I’hyperparathyroidie secondaire. [40]

Secondairement, on peut se poser la question de I'impact de la modification de
sécrétion des hormones digestives tels que la ghréline ou les incrétines (GLP-1, GIP,
PYY), ou des adipokines sur I'équilibre du métabolisme osseux mais les données
scientifiques a ce sujet sont pour le moment insuffisantes et parfois contradictoires.

Enfin, nous pouvons mettre en avant la modification rapide de la composition
corporelle aprés chirurgie bariatrique avec a la fois une diminution de la masse
grasse, recherchée dans ce type de chirurgie, mais également de la masse maigre
pouvant parfois aboutir a une sarcopénie. Cela peut engendrer une diminution
rapide des contraintes mécaniques sur le tissu osseux. La diminution des contraintes
mécaniques peut étre a 'origine d’une augmentation de la production de sclérostine
qui est une protéine inhibitrice de la formation osseuse. Cette augmentation a été
retrouvée dans une étude de Muschitz et al en 2015 [41].

3.3 Recommandations

Peu de recommandations avaient été établi quant au suivi osseux pré et post
chirurgie bariatrique en France et en Europe avant 2022.

Les derniéres recommandations de la HAS sur la prise en charge pré et post
chirurgie bariatrique de février 2024 prennent en compte ce surrisque fracturaire. |l
est ainsi recommandé de couvrir systématiquement les besoins en apports
calciques, en vitamine D et en protéines apres chirurgie bariatrique. Les patients
devant bénéficier d'un RYGB ou une autre technique malabsorptive doivent étre
informés du risque fracturaire. En cas de présence de facteurs de risques
fracturaires, la HAS recommande une évaluation par un rhumatologue. La place de
'ostéodensitométrie est en revanche peu précise, indiquée uniquement si celle-ci
peut a priori conduire a une modification de la prise en charge du patient. Cet
examen ne fait malheureusement pas parti du bilan systématique avant chirurgie,
quelle que soit la technique utilisée. [42]

Début 2022, 'ECTS (European Calcified Tissue Society) a publié des premieres
recommandations [43], suggérant la réalisation d’'une mesure de la DMO chez les
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femmes ménopausées et les hommes de plus de 50 ans. Il était recommandé de
traiter par acide zolédronique en cas :

- D’antécédent de fracture de fragilité datant de moins de deux ans

- De T-score =-2 au rachis lombaire et/ou au col fémoral/hanche totale méme
en I'absence de fracture

- De score FRAX =20% pour le risque de fracture majeure ostéoporotique a 10
ans.

Des recommandations ont également été proposées fin 2022 en France par le GRIO
(groupe de recherche et d’'informations sur les ostéoporoses) et la SFR (société
francaise de rhumatologie).

Ces recommandations [44] suggerent d’évaluer de maniére systématique par
réalisation d’'une ostéodensitométrie tous les patients :

- Devant bénéficier d’une chirurgie par RYGB ou DBP

- Présentant des facteurs de risque de fractures comme un antécédent de
fracture de fragilité aprés 40 ans ou des comorbidités/traitements
fréquemment associés a I'ostéoporose

- Les hommes =50 ans et les femmes ménopausées.

L’ensemble de cette population devrait bénéficier d’apports calciques et protéiques
adéquates et avoir taux en 25 OH Vitamine D = 30ng/mL.

Dans les recommandations francgaises, en cas d'indication a la mise en place d’un
traitement anti-ostéoporotique, l'acide zolédronique est a privilégier en premiere
intention. [44]

Le seuil d’un T-Score <-2 a été choisie pour la décision thérapeutique du fait de la
surestimation du T-score chez les personnes en situation d’obésité et de la perte
rapide et importante de masse osseuse post-chirurgicale.

4. Justification de I'étude

Au vu de la considération de plus en plus importante du risque de fragilité osseuse
dans les suites d’une chirurgie bariatrique et des recommandations récentes, nous
avons décidé de réaliser une évaluation de la prévalence et des facteurs de risque
d’une DMO basse (T-score =< -2) et/ou des fractures de fragilité dans le cadre du
suivi des patients apres réalisation d’'une SG ou d’'un RYGB chez des hommes = 50
ans et des femmes ménopausées, et ce afin d’évaluer l'utilité du dépistage
systématique dans cette population.
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Matériel et méthodes

1. Type d’étude et population étudiée

Il s’agit d’'une étude de cohorte observationnelle transversale et monocentrique. Les
patients ont été inclus de maniere prospective entre juin 2019 et juin 2023. L’analyse
des données a été réalisée de maniere rétrospective sur une base de patients
adressés par le service de chirurgie générale et endocrinienne du CHU de Lille au
service de rhumatologie du CHU de Lille pour réalisation d’'une ostéodensitométrie.

1.1 Critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans cette étude, les hommes devaient avoir au minimum 50 ans et
les femmes devaient étre ménopausées, avec un suivi post-opératoire au CHU de
Lille.

La date d’inclusion correspond au jour de la derniére ostéodensitométrie réalisé
dans le cadre du suivi post-SG ou post-RYGB.

lls devaient avoir, au moment de la réalisation de Il'ostéodensitométrie, un
antécédent de SG et/ou de RYGB dans un délai situé entre 2 et 15 ans. La grande
majorité des procédures chirurgicales ont été réalisées au CHU de Lille, mais les
patients ayant bénéficié de la chirurgie dans un autre centre avec un suivi débuté a
posteriori au CHU de Lille ont également été inclus sous réserve d’avoir bénéficié de
I’évaluation de la DMO au CHU de Lille.

1.2 Critéres de non-inclusion

Les patients n’ayant pas bénéficié d’une ostéodensitométrie dans le service de
rhumatologie du CHU de Lille n’ont pas été inclus.

Les hommes de moins de 50 ans et les femmes non ménopausées ont été exclus du
recueil de données.

Enfin, les patients ayant un poids supérieur a 160 kg n’ont pas pu bénéficier d’'une
évaluation de la DMO afin de respecter le poids maximal supporté par la table
d’ostéodensitométrie.
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2. Données recueillies

Dans cette étude, nous avons recueilli de multiples données pour chaque patient.
Ces données comportaient :

* Les caractéristigues démographiques (sexe, age, poids, taille et IMC au
moment de 'ostéodensitométrie)

* Les antécédents médicaux et les traitements habituels
* Les antécédents de chirurgie bariatrique et le type de chirurgie
* L’age de la ménopause pour les femmes

* Les facteurs de risque d’ostéoporose : antécédents personnels de fractures,
antécédents familiaux de FESF au premier degré, ménopause précoce <45
ans, tabagisme actif ou sevré, éthylisme chronique actif ou sevré (= 3 unités
par jour), corticothérapie prolongée a plus de 3 mois d’au moins 7,5 mg/jour
d’équivalent prednisone, les antécédents de polyarthrite rhumatoide, de
diabete et d’hyperthyroidie

* Les parametres de la composition corporelle par DXA

* Les données biologiques si disponibles : CRP, calcémie, phosphorémie, 25-
OH-vitamine D, PTH, créatinine, DFG selon la formule CKD-EPI et
hémoglobine glyquée.

L’ensemble de ces données ont été recueillis de maniére rétrospective par I'analyse
des dossiers médicaux informatisés sur le logiciel hospitalier du CHU de Lille
“Sillage”, en se basant principalement sur les résultats de la DMO et de la
composition corporelle, un questionnaire standardisé réalisé par une manipulatrice
en radiologie au moment de I'ostéodensitométrie (annexe), les courriers de suivi en
HDJ et/ou en consultation dans le service de chirurgie générale et endocrinienne et,
si cela était disponible, les courriers de consultation en rhumatologie.

Concernant les résultats de I'analyse par DXA, ceux-ci ont donc été évalué sur la
méme machine de marque HOLOGIC (Discovery A S/N 81360) pour I'ensemble de
la population de I'étude.

La mesure de la DMO est exprimée en g/cm? d’hydroxyapatite avec évaluation du T-
score (en DS) sur 3 sites : le rachis lombaire, la hanche totale et le col fémoral.

Le seuil de T-Score < -2 a été utilisé pour définir une masse osseuse basse.

Concernant la composition corporelle, nous avons recueilli la masse grasse totale
(TBF, kg), la masse maigre totale (TLM, kg) et appendiculaire (ALM, kg), I'adiposité
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viscérale (VAT, cm?), l'indice de masse grasse (FMI : TBF/taille2 en kg/m?2) et I'indice
de masse maigre appendiculaire (SMI : ALM/taille? en kg/m?).

Une masse musculaire diminuée était définie par un SMI < 7 kg/m2 pour les hommes
et < 5,5 kg/m?2 pour les femmes.

Les résultats densitométriques étaient interprétés systématiquement par un seul
rhumatologue du service, le Pr Julien PACCOU, et résumés dans un courrier
médical.

Pour le recueil des antécédents de fractures de fragilité osseuse, celui-ci était basé
principalement sur linterrogatoire du patient mais également par I'analyse
opportuniste des imageries disponibles (scanner thoracique, scanner
abdominopelvien, IRM rachidienne...) du patient afin de dépister la présence de
fractures vertébrales. Nous avons identifié les fractures de fragilité survenues dans
les 2 années précédant la DMO, devant conduire a la mise en place d’un traitement
anti-ostéoporotique selon les recommandations de 'ECTS. [43]

Concernant les facteurs de risque analysés associés a une masse osseuse basse
et/ou un antécédent de fracture de fragilité de moins de 2 ans, nous avons retenu
plusieurs facteurs que nous avons jugé pertinents et pour lesquels nous avions peu
de données manquantes. Ces parametres étaient :

* L’age a linclusion en années

* L’IMC a linclusion en kg/m?2

* Le SMI en kg/m?

* Le dosage de la PTH en pg/ml

* Lesexe

* Le groupe d’inclusion (SG ou RYGB)

* Le délai en années entre la chirurgie bariatrique et la DMO

* Lantécédent de dénutrition chronique définit comme une carence des apports
caloriques insuffisante pour répondre aux besoins nutritionnels du patient
apres évaluation diététique

* Le diabéte de type 2

* L’antécédent d’éthylisme chronique avec consommation excessive actuelle ou
sevrée (= 3 unités/ jour)

* L’antécédent de tabagisme, actif ou sevré

* La prise d’'un traitement par IPP
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3. Objectifs principaux de I'étude

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la prévalence d’'une masse osseuse
basse (T-score = -2 sur au moins l'un des sites) et/ou d’une fracture de fragilité
osseuse de moins de 2 ans chez des patients ayant bénéficié d’'une SG ou d’'un
RYGB dans un délai de suivi post-opératoire fixé entre 2 a 15 ans.

L'objectif secondaire était de déterminer les facteurs de risque associés a ce critére
composite dans cette population spécifique.

4. Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de
pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart
type ou par la médiane et lintervalle interquartile en cas de distribution non
Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiee graphiquement et a l'aide
du test de Shapiro-Wilk.

Aucune comparaison statistique n’a été réalisée pour les variables qualitatives avec
un effectif inférieur a 8 pour au moins une des modalités.

La fréquence de patients ayant un antécédent de fracture de fragilité et/ou un T-
score < -2 (critere composite) a été décrite avec son intervalle de confiance a 95%
dans la population globale, ainsi que chez les patients ayant eu une SG et chez les
patients ayant eu un RYGB.

Les variables ont été comparées entre les groupes SG et RYGB a l'aide du test du
Chi-deux (ou du test exact de Fisher en cas d'effectif théorique <5) pour les
variables qualitatives et a l'aide du test t de Student (ou U de Mann-Whitney en cas
de distribution non Gaussienne) pour les variables quantitatives.

La recherche de facteurs de risque de présenter une fracture de fragilité et/ou d’avoir
un T-score < -2 (critére composite) a été réalisé a I'aide d’'un modéle de régression
logistique. Les rapports (odds ratio) ainsi que leur intervalle de confiance a 95% ont
été calculés. L’hypothése de log-linéarité a été vérifiée pour les variables
quantitatives en utilisant des fonctions splines cubiques. En cas d’hypothése non
vérifiée, la variable concernée (délai entre la chirurgie et la mesure de la DMO) a été
binarisée selon la médiane.

Le niveau de significativité a été fixé a 5 %. Les analyses statistiques ont été
effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).
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5. Cadre réglementaire
L'étude a été déclarée et a recu une autorisation de traitements des données de la
CNIL.

Résultats

1. Caractéristiques de la population étudiée

Nous avons identifié un total de 211 femmes ménopausées et hommes = 50 ans
avec un suivi pré ou post-opératoire réalisé au CHU de Lille avec évaluation de la
DMO dans le service de rhumatologie entre juin 2019 et juin 2023 (4 ans). Parmi ces
211 patients, 124 ont bénéficié d’un suivi post-opératoire pour un RYGB et 38 pour
une SG soit un total de 162 patients.

Chez les patients avec antécédent de RYGB, 11 patients ont bénéficié d’une
évaluation de la DMO avant 2 ans et 3 aprés 15 ans de leur chirurgie.

Chez les patients avec antécédent de SG, 8 avaient, au moment de la DMO, un
antécédent plus récent de RYGB réalisé dans un intervalle de 2 a 15 ans. Ces
patients ont donc été inclus dans le groupe RYGB.

Au total, 140 patients ont été inclus dans I'étude, avec 30 patients inclus dans le
groupe SG et 110 patients dans le groupe RYGB (figure 4).

Menopausal women and men
over 50 identified as having or
are going undergone bariatric
surgery and have bone
densitometry at CHU Lille
Between june 2019 and june
2023
N=211

Patients with previous Patients with previous
SG RYGB
N=38 N=124

. Exclusion n=14
Exclusionn=8
Patient with a history Follow-up less than
of more recent RYGB 2 years after surgery
surgery n=8 n=11
Follow-up more
than 15 years after
surgeryn=3

Patients included as Patients included as

SG group RYGB group
N=30 N=110

Figure 4 : Flow Chart
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Le tableau 1 résume I'ensemble des données démographiques, cliniques et des

comorbidités, recueillies sur les 140 patients inclus, puis selon les groupes SG et
RYGB.

L’age moyen était de 59 + 6,1 ans avec une nette prédominance féminine retrouvée
dans les groupes SG et RYGB (respectivement 86,7 % et 85,5 %). LIMC moyen sur
’ensemble de la population était de 32,8 + 7 kg/m? avec dans le groupe SG une
tendance a un IMC moyen plus élevé (35,0 +7,5 kg/m?) que dans le groupe RYGB
(32,2 + 6,8 kg/m?) mais de maniére non significative (p= 0,056).

Concernant les comorbidités, les deux groupes étaient globalement comparables
avec néanmoins une prédominance significative dans le groupe SG de maladies
hépatiques chroniques (stéatose et cirrhose), et de syndrome d’apnée du sommeil
(SAS). Parmi les patients ayant bénéficié d'une SG, 80 % présentaient un
antécédent de SAS contre 54,1 % dans le groupe RYGB (p= 0,011) et 26,7 %
présentaient une maladie hépatique chronique contre 11 % dans le RYGB (p=
0,041). On notait également une prédominance significative de la dénutrition
chronique dans le groupe RYGB (42,7 %) contre 20 % dans le groupe SG (p=
0,023).

Parmi les 110 patients inclus dans le groupe RYGB, 36 (32,7 %) avaient bénéficié
auparavant d’une chirurgie par AGA et 8 (7,3 %) avaient bénéficié d’une SG.

Parmi les 30 patients inclus dans le groupe SG, 4 (13,3%) avaient bénéficié
auparavant d’une chirurgie par AGA.

Les antécédents de chirurgie bariatrique par une autre technique sont minoritaires
avec 4 antécédents de DBP-DS, 1 dans le groupe SG (3,3 %) et 3 dans le groupe
RYGB (2,8 %), 1 antécédent de gastroplastie verticale calibrée dans le groupe
RYGB et 1 conversion en SADI-Sleeve dans le groupe SG.

Parmi les patients ayant bénéficié de plusieurs chirurgies bariatriques, la séquence
AGA suivi d’'un RYGB était la plus courante.

Tableau 1 : Tableau caractéristique comparatif

_ Total (N=140) SG Group (N= 30) RYGB group | P-value
((\ESR0)]

Demographic characteristics

Age, years (median, Q1;Q3) 59.0 (55.0 ; 63.0) 60.5 (57.0 ; 63.0) 59.0 (55.0 ; 0.52
63.0)

Gender 1.00

Women, n(%) 120 (85.7) 26 (86.7) 94 (85.5)

Men, n(%) 20 (14.3) 4 (13.3) 16 (14.5)

Weight, kg (median, Q1;Q3) 87.0 (74.3 ; 100.0) 94.0 (73.0; 103) 86.0)(75.0 ; 0.25
99.0
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Height, cm (median, Q1;Q3)

BMI, kg/m2 (Mean+ SD)
Comorbidities
Hypertension (N, %)
Dyslipidemia

SAS (N, %)

Diabetes (N, %)

Dysthyroidism (N, %)

Gastroesophageal reflux disease

(N, %)

Peptic ulcer (N, %)

Cancer (N, %)

Chronic kidney disease (N, %)

Stroke (N, %)

Rhythm disorder (N, %)
Kydney lithiasis (N, %)
Ischemic heart disease (N, %)

COPD (N, %)

Chronic liver disease (N, %)

Asthma (N, %)

Chronic malnutrition (N, %)

History of bariatric surgery (N,

%)
SG

RYGB

Adjustable gastric banding
DBP with duodenal switch
Vertical banded gastroplasty
SADI

164.0 (159.0 ;170.0)  162.0 (158.0 ;

32.8+7.0

83 (60.1)
45 (32.4)
83 (59.7)
49 (35.0)
25 (18.2)
45 (32.4)

6 (4.3)

18 (13.0)

7 (5.0)

7 (5.0)

10 (7.2)
8 (5.8)
11(7.9)
5 (3.6)

20 (14.4)
7 (5.0)

53 (37.9)

38 (27.1)
111 (79.3)
40 (28.6)
4(2.9)
1(0.7)
1(0.7)

169.0)
35.0+7.5

19 (63.3)
13 (43.3)
24 (80.0)
11 (36.7)
7 (24.1)

13 (43.3)

0 (0.0)

4 (13.3)

2(6.7)

2(6.7)

1(3.3)
3 (10.0)
2(6.7)
2(6.7)

8 (26.7)
2(6.7)

6 (20,0)

30 (100)
0(0.0)
4 (13.3)
1(3.3)
0(0.0)
1(3.3)
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164.0 (160.0 ;
170.0)

32.2+6.8

64 (59.3)
32 (29.4)
59 (54.1)
38 (34.5)
18 (16.7)
32 (29.4)

6 (5.5)

14 (13.0)

5 (4.6)

5 (4.6)

9 (8.3)
5 (4.6)
9 (8.3)
3(2.8)

12 (11.0)
5 (4.6)

47 (42.7)

8(7.3)
110 (100)
36 (32.7)
3(2.8)
1(0.9)
0(0.0)

0.39

0.056

0.69
0.15
0.011
0.83
0.36
0.15

NA :
effectif <8

1.00

NA :
effectif <8

NA:
effectif <8

0.69
0.37

1.00

NA :
effectif <8

0.041

NA :
effectif <8

0.023



Tableau 2 : Comparatif des facteurs de risque d’ostéoporose

\| Total SG Group RYGB group P-value
Osteoporosis risk
factors N (%)
Premature 103 26 (25.2) 6 (26.1) 20 (25.0) 0.92
menopause (<45y)
Smoking (weaned or 140 62 (44.6) 17 (56.7) 45 (41.3) 0.32
not)
Alcohol (weaned or 140 19 (13.6) 1(3.3) 18 (16.4) 0.075
not)
Family history of hip 137 5(3.6) 2(7.1) 3(2.8) NA : effectif <8
fracture (1st degree)
Long-term 136 7 (5.1) 2(6.9) 5 (4.7) NA : effectif <8
corticosteroids
Rheumatoid arthritis 135 1(0.7) 0(0.0) 1(0.9) NA : effectif <8

Les principaux facteurs de risque d’ostéoporose retrouvés dans la population totale
sont 'antécédent de ménopause précoce (25,2 %), le tabagisme sevré ou actif (44,6
%) et la consommation chronique active ou sevrée d’alcool (13,6 %).

Il N’y a pas de différence significative entre les deux groupes pour ces facteurs de
risque. (Tableau 2)

L’age de la ménopause était la donnée la plus difficile a identifier avec 37 données
manquantes. Les résultats sont rapportés au nombre de patients aprés déduction
des données manquantes.

Tableau 3 : Comparatif des traitements

N Total SG Group RYGB group P-value
Therapeutics, N
(%)
Antihypertensive | 136 64 (47.1) 13 (44.8) 51 (47.7) 0.79
PPI 139 45 (32.4) 13 (43.3) 32 (29.4) 0.15
Antidepressant 136 31 (22.8) 5(17.2) 26 (24.3) 0.42
Oral antidiabetic | 136 36 (26.5) 8 (27.6) 28 (26.2) 0.88
Insulin 119 25 (21.0) 8 (32.0) 17 (18.1) 0.13
Vitamin D 126 55 (43.7) 8 (30.8) 47 (47.0) 0.14
supplement
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Calcium 124 42 (33.9) 11 (37.9) 31 (32.6) 0.60
Supplement

Lipid-lowering 136 39 (28.7) 11 (37.9) 28 (26.2) 0.21
Hypnotic 136 28 (20.6) 4 (13.8) 24 (22.4) 0.31
Levothyroxine 136 19 (14.0) 2(6.9) 17 (15.9) 0.36
Oral 136 12 (8.8) 4 (13.8) 8 (7.5) 0.28
anticoagulant

Parmi les thérapeutiques, 47,1 % des patients prenaient un traitement
antihypertenseur, 28,7 % un traitement hypolipémiant, 32,4 % un traitement par IPP
et 26,5% étaient sous antidiabétiques oraux. Il n’y avait pas de différence
significative parmi les différentes classes thérapeutiques dans les deux groupes.
(Tableau 3)

On note qu’une supplémentation en vitamine D et en calcium était mentionnée au
moment de la DMO chez moins de la moitié des patients (respectivement 43,7 % et
33,9 % des patients).

Les résultats sont rapportés au nombre de patients apres déduction des données
manquantes, non disponibles dans les dossiers informatisés du CHU de Lille.

Tableau 4 : Comparatif des résultats biologiques

\| Total SG Group RYGB group P-value
Biological findings
PTH (pg/mL) (median, | 119 43.0 (35.0; 41.0 (34.0; 46.5 (35.0 ; 0.29
Q1;Q3) 68.0) 63.0) 75.0)
Calcemia (mg/l) 120 944 +4.3 96.1 +5.6 93.8 +3.7 0.053
(Meanz+ SD)
250H Vitamin D (ng/ 120 27.0+9.3 27.1 +10.3 26.9+9.0 0.93
mL) (Mean+ SD)
GFR CKD EPI (mL/min) | 115 89.5 (82.1; 87.0 (77.0; 90.7 (83.5; 0.34
(median, Q1;Q8) 105.0) 103.0) 105.0)
Creatinine (mg/L) 119 7.0 (6.0 ; 8.0) 7.0 (6.0 ; 8.0) 7.0 (6.0 ; 8.0) 0.37
(median, Q1;Q3)
Hba1lc (%) (median, 109 5.6 (5.3 ;6.0) 5.6 (5.3 ;5.9) 5.6 (5.3 ;6.0) 1.00
Q1;Q3)
CRP (mg/l) (median, 110 1.8 (0.8 ; 3.0) 2.7 (1.0; 6.0) 1.5 (0.8 ; 3.0) 0.062
Q1;Q3)
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Dans le tableau 4, on note un taux médian de PTH a 43 (IQR 35,0 ; 68,0) pg/mL
dans la population totale, pour une norme du laboratoire comprise entre 10 et 65 pg/
mL.

La calcémie moyenne est de 94,4 + 4,3 mg/L sur la population totale et le dosage
moyen de la 25 OH Vitamine D était a 27,0 + 9,3 ng/mL.

Nous avons retenu uniquement les données biologiques disponibles a moins d’1 an
de la réalisation de la DMO.

2. Données densitométriques et composition corporelle

Les données densitométriques recueillies sont résumées dans le tableau 5. On
retrouve des résultats similaires entre les deux groupes. Le T-score moyen était de
0,0 = 1,6 au rachis lombaire, -0,3 + 1,1 a la hanche totale et —0,8 + 1,1 au col
fémoral. Il y avait 4 données manquantes pour la hanche et le col fémoral (prothéses
totales de hanche bilatérales) et 1 donnée manquante pour le rachis lombaire
(ininterprétable du fait de la présence de fractures vertébrales)

Tableau 5 : Données densitométriques

Total SG group RYGB P-value
Mean +SD | Mean +SD | group
Mean + SD
Lumbar BMD (g/cm2) 1.026+0.187 1.016+0.164 1.029 +0.194 0.74
spine 139
T-score (SD) 0.0+1.6 0.0+1.4 0.0+1.7 0.82
Total hip BMD (g/cm2) 136 0.918+0.162 0.920+0.182 0.917+0.156  0.95
T-score (SD) -0.3+1.1 -0.3+1.3 -0.3+1.1 0.77
Femoral BMD (g/cm2) 0.781+0.138 0.769+0.145 0.784+0.136 0.72
neck 136
T-score (SD) -0.8+1.1 -0.9+1.2 -0.7+1.1 0.68

Concernant les données de la composition corporelle (tableau 6), celles-ci sont
similaires entre les deux groupes exceptés pour la masse grasse totale (TBF) en
pourcentage, plus élevée dans le groupe SG.

Nous retrouvons dans la population totale un SMI diminué chez 42 patients soit 30,9
% de la population totale avec 4 données manquantes. Celle-ci est retrouvée dans le
groupe SG chez 10 patients avec 1 donnée manquante (soit 34,5 %) et dans le
groupe RYGB chez 32 patients avec 3 données manquantes (soit 29,9 %), sans
différence significative entre les 2 groupes (SG et RYGB).
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Tableau 6 : Données de composition corporelles

Total n= 134

SG group n=29

RYGB group n=

105

TBF (%) mean+ | 46.5+7.6 48.9 +6.7 459 +7.7 0.045
DS

TBF (kg) mean + | 41.7 £15.0 46.7 £18.1 40.3+13.8 0.084
DS

VAT (cm?) mean = | 187.8 +81.3 210.1 +87.9 181.7 +78.8 0.12
DS

FMI (kg/m?) mean | 16.2 £6.7 17.5+5.3 159+7.0 0.19
+DS

TLM (kg) mean + | 43.7 £9.2 451 +11.5 43.3+8.4 0.44
DS

ALM (kg) mean = | 20.7 +5.3 221 +5.5 203 +5.2 0.12
DS

SMI (kg/m?2), 6.5+15 6.8+1.8 6.4+14 0.27
mean + DS

Low SMI, N (%) 42 (30.9) 10 (34.5) 32 (29.9) 0.68

3. Résultats principaux

3.1 Prévalence d'une masse osseuse basse et/ou d’'un antécédent de
fracture de fragilité de moins de 2 ans

Le tableau 7 présente la prévalence d’'un T-score <-2 et/ou d’antécédent de fracture
de fragilité dans la population totale ainsi qu’'une analyse dans chaque groupe, SG et
RYGB.

La durée médiane de la réalisation de I'ostéodensitométrie aprés chirurgie était de 5
ans, [IQR 2,0 ; 8,0].

La prévalence de ce critere composite est de 20,0 % [95%CI 0,13 ; 0,27] sur
’ensemble de la population.

Elle est de 23,3 % [95%CI 0,10 ; 0,42] dans le groupe SG et de 19,1 % [95%Cl
0,12 : 0,26] dans le groupe RYGB.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes sur le critere composite
avec des intervalles de confiance a 95 % qui se chevauchent.
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Tableau 7 : Prévalences d’'une masse osseuse basse et des antécédents de
fractures de fragilité de moins de 2 ans avant la DMO

Prevalence Total (n=140) Sleeve group Bypass group
(n=30) (n=110)

N (%)

Low BMD (T-score 25 (17.9) 6 (20,0) 19 (17.3)

<-2 SD)

Patients with at 31 (23.1) 5(16.7) 26 (23.6)

least one fragility
fracture <2 years

Low BMD and/or 28 (20.0) 7 (23.33) 21 (19.09)
fragility fracture  CI[0.13 ; 0.27] CI[0.10 ; 0.42] CI1[0.12 ; 0.26]

Nous avons également analysé le type de fractures en population totale mais
également selon le type de chirurgie, illustré dans la figure 5.

Au total, 37 fractures de fragilité ont été identifiees chez 31 patients. 6 patients
avaient 2 antécédents fracturaire, avec au moins 1 fracture datant de moins de 2 ans
au moment de linclusion. Tous les patients avec un antécédent de fractures
multiples étaient dans le groupe RYGB.

Parmi ces 37 fractures, 9 étaient des fractures de '’humérus (24,3 %), 6 des
fractures de cheville (16,2 %) et 5 des fractures de poignet (13,5 %).

Il semblerait y avoir une prédominance de fractures de I'humérus dans le groupe
RYGB avec 8 patients concernés (25 %).

A noter que les 2 fractures vertébrales ont été découvertes de maniére opportuniste
apres analyse des imageries disponibles dans le dossier informatisé.
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3.2 Facteurs de risque associés a une masse osseuse basse et/ou des
fractures de fragilité

Concernant I'age, en analyse univariée, on retrouve une augmentation du risque de
11 % pour chaque année de vie supplémentaire avec un Odds Ratio de 1,11 [IC95%
1,03 ; 1,20] p=0,008.

Concernant la PTH, en analyse univariée, on retrouve une augmentation du risque

de 2 % pour une élévation de 1 ng/mL avec un Odds Ratio de 1,02 [95%CI 1,00 ;
1,03] p=0,016.

Certains facteurs considérés comme a risque d’ostéoporose ne ressortent pas de

maniére significative dans cette étude. C’est le cas pour le tabagisme, I'éthylisme, ou
le diabéte.
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Tableau 8 : Facteurs de risque associés a une DMO basse et/ou une fracture de

fragilité
Variables Comparison P-value Odds Ratio
Age at inclusion 0.008 1.11 [1.03 ; 1.20]
BMI 0.166 0.96 [0.90 ; 1.02]
ALM_KG_m2 0.323 0.84 [0.59 ; 1.19]
PTH ng/mL 0.016 1.02 [1,00 ; 1.03]
Sex Men vs women 1.000 1[0.31;3.27]
Group (Sleeve vs Bypass) | Sleeve vs bypass 0.607 1.29 [0.49 ; 3.40]
Time between bone < byears vs 0.345 1.53 [0.63 ; 3.67]
densitometry and bariatric =byears
surgery
Chronic malnutrition Yes vs no 0.794 0.89[0.38 ; 2.11]
Diabetes Yes vs no 0.332 1.52[0.65 ; 3.54]
Alcohol Yes vs no 0.055 2.78[0.98 ; 7.89]
Smoking Yes vs no 0.828 1.10[0.48 ; 2.52]
PPI treatment Yes vs no 0.079 2.14[0.92 ; 5.00]

DISCUSSION

1. Résultats principaux

Cette étude retrouve donc une prévalence de fragilité osseuse apres SG et RYGB
sur un suivi médian de 5 ans loin d’étre négligeable chez les hommes = 50 ans et les
femmes ménopausées car estimée a 20 % sur 'ensemble de la population.

Cette forte prévalence est en adéquation avec les résultats retrouvés dans la
littérature. En effet en reprenant I'étude canadienne en 2016 de Rousseau et al, il
existait une tendance a une augmentation de fractures ostéoporotiques chez les
patients ayant bénéficié d’'une chirurgie bariatrique (514 ; 4,1 %) par rapport aux
témoins obéses (1013 ; 2,7 %) et non obéses (3008 ; 2,4 %) sur un délai moyen de
4,4 ans. [30]

En revanche, il n'y a pas de différence entre les deux types de chirurgie retenus
dans cette étude, avec une prévalence dans le groupe SG a 23,3 % et dans le
groupe RYGB a 19,1 %. Ces résultats se démarquent de certaines études réalisées
a ce sujet, démontrant en majorité un risque fracturaire plus marqué chez les
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patients bénéficiant d’une chirurgie malabsorptive et notamment dans les suites d’'un
RYGB. Les valeurs de la DMO étaient similaires dans les 2 groupes.

Une étude norvégienne de Blom-Hogestol publiée en 2019 a signalé une prévalence
de 15 % des fractures de fragilité chez 194 patients 4gés en moyenne de 50 ans et
opérés d'un RYGB avec un suivi de 10 ans. [49].

Une revue systématique de 15 études observationnelles et 9 études
interventionnelles publiée en 2022 sur le risque fracturaire de tout type aprés 2 ans
de suivi retrouvait un risque relatif fracturaire significatif apres chirurgie
malabsorptive de 45 % comparé au groupe contrOle (patients en situation d’obésité
sans antécédent de chirurgie bariatrique) et de 64 % comparé aux chirurgies
restrictives. [50]

Une étude suédoise publiée en 2020 retrouvait un facteur de risque augmenté
avec une majoration du risque fracturaire apres SG (HR 2,15 ; 95% CI 1,66-2,79 ; P
< 0,001), mais dans une moindre proportion que pour le RYGB (HR 2,58 ; 95% [CI]
2,02-3,31 ; p < 0,001). [31]

L’étude de Courtalin réalisée en 2021 regroupant des femmes ménopausées et des
hommes = 50 ans ayant bénéficié d’'une évaluation densitométrique au CHU de Lille
dans le cadre d’un bilan préopératoire (avec ou non un antécédent de chirurgie
bariatrique) ou dans le cadre d’un suivi post-opératoire, la prévalence d’un T-score <
-2 était de 14,6 % dans le groupe préopératoire contre 13,3 % dans le groupe de
suivi post-opératoire. Les valeurs de DMO étaient plus basses chez les patients déja
opérés. Il était également retrouvé une prévalence plus élevée de fractures de
fragilité a 30 % dans le groupe de suivi post-opératoire que dans le groupe de bilan
préopératoire (17%) mais sans différence significative. [51]

Concernant la prévalence des fractures de moins de 2 ans, 31 patients ont présenté
au moins une fracture, 5 dans le groupe SG et 26 dans le groupe RYGB. On note
une prédominance de fractures de lI'extrémité supérieure de I'’humérus (24% des
fractures) et de la cheville (16% des fractures), qui sont des sites fracturaires
frequemment retrouvés chez les patients en situation d’obésité. Les fractures du
poignet, plus typiques de l'ostéoporose étaient au 3eme rang avec 13 % des
fractures identifiées.

Ces résultats sont corroborés par une étude réalisée au Moyen-Orient en 2021,
retrouvant sur un suivi de 8,6 ans une prévalence élevée de fractures de cheville et
de poignet par rapport au groupe contréle. [52]

Le type de procédure chirurgical (SG ou RYGB) ne semble pas étre un facteur de
risque de fragilité osseuse dans cette étude. On peut se poser la question de
limpact des autres antécédents de chirurgie bariatrique dont ont bénéficié les
patients dans chaque groupe. Au total, 3 antécédents de chirurgie malabsorptive
(RYGB, SADI et DBP-DS) parmi le groupe SG ont été identifiés. La proportion de
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reprise chirurgicale semble plus élevée parmi les RYGB avec 8 antécédents de SG,
36 antécédents d’AGA (séquence la plus fréquente) et 3 antécédents de DBP-DS.
Le nombre conséquent de reprises chirurgicales peut étre expliqué par le fait que les
patients étaient suivis dans un centre de soins tertiaires.

Concernant les facteurs de risque de fragilité osseuse analysés dans notre étude, il
existait un risque significatif de 11 % par année de vie supplémentaire et de 2 % par
augmentation d’1 ng/mL de la valeur de la PTH.

Concernant I'age, cela peut s’expliquer par une nette majorité de femmes qui sont
pour rappel toutes ménopausées dans le recueil. On sait que le risque de fractures
d’ostéoporose augmente de fagon importante a partir de la ménopause [45].
Néanmoins il est intéressant de constater que I'dge moyen des patients bénéficiant
d’une chirurgie bariatrique tend a reculer avec le vieillissement de la population [486].
On peut donc en déduire que le risque de fragilité osseuse est d’autant plus
important lorsque la chirurgie par SG ou RYGB est réalisée de maniére tardive, ce
qui est a prendre en considération de nos jours. L’age médian des patients inclus
dans notre étude était de 59 ans.

Pour la PTH, les résultats sont confortés par le fait que I’lhyperparathyroidie est un
facteur de risque d’ostéoporose connu dans la population générale. En effet une
élévation plasmatique chronique de la PTH est délétere pour la santé osseuse [40].
La PTH agit dans I'os a travers la fixation et l'activation de son récepteur PTHR1
présent principalement dans les ostéoblastes. Elle stimule le remodelage osseux
cortical et trabéculaire conduisant a la libération de calcium dans le milieu
extracellulaire. [46]

Dans notre étude, la PTH était en moyenne dans les normes et le dosage de la 25-
OH Vitamine D retrouvait un taux moyen sous-optimal a 27 ng/mL. On peut se poser
la question de l'insuffisance des apports vitamino-calciques dans cette population
pourtant surveillée. On retrouve d’ailleurs que sur la base des données des
traitements recueillis au moment de la DMO, moins de la moitié des patients
recevaient une supplémentation en vitamine D ou en calcium.

2. Forces et limites de I'étude

On peut retenir parmi les forces de cette étude l'inclusion prospective des patients
dans la cohorte avec des données recueillis sur des bases fiables, s’agissant de
dossiers médicaux informatisés et d’un questionnaire standardisé (annexe).

Les données ont été recueillis par une seule personne et une interprétation des
résultats densitométriques étaient systématiquement relus et interprétés par le
méme médecin.
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On peut également mettre en avant des délais de suivi apres procédure de chirurgie
bariatrique allant jusqu’a 15 ans, ce qui est plutét long comparé a de nombreuses
études de la littérature.

La durée médiane de suivi était néanmoins de 5 ans, délai pour lequel un pic
fracturaire était retrouvé dans I’étude américaine de Yu et al [28] et I'étude francaise
de Paccou et al [27]

La principale faiblesse de I'étude demeure dans I'analyse rétrospective des données
recueillies, sujet aux biais notamment de mémorisation pour dater les antécédents
de fractures ou I'dge de la ménopause.

Certaines données pouvaient étre manquantes, en particulier pour les
thérapeutiques, les facteurs de risque d’ostéoporose et les bilans biologiques
(tableaux 2,3,4)

Bien que les groupes étaient globalement comparables dans les analyses du tableau
1, on mettait en évidence une sur-représentation de dénutrition chronique dans le
RYGB et une sur-représentation de maladies hépatiques chroniques dans le groupe
SG, qui sont des facteurs considérés comme a risque d’ostéoporose. Néanmoins, il
est retrouvé dans notre étude que la dénutrition chronique ne représente pas un
facteur de risque significatif sur notre critere de jugement principal.

Enfin, I'effectif faible et en particulier dans le groupe SG peut engendrer un manque
de puissance statistique. Les effectifs des groupes SG et RYGB étaient en fait
déséquilibrés, modérant la comparaison des deux groupes entre eux, notamment
pour I'analyse des prévalences. Le faible effectif par SG peut étre expliqué par le
caractere monocentrique de I’étude sur le centre hospitalier du CHU de Lille.

3. Perspectives

Les résultats de cette étude nous confortent donc dans la nécessité du suivi de la
santé osseuse des patients qui ont bénéficié d’'une chirurgie bariatrique.

En se basant sur les résultats de cette étude concernant la prévalence de la fragilité
osseuse apres SG, nous pouvons nous interroger sur l'intérét de la réalisation d’une
densitométrie osseuse systématique chez tous les patients devant bénéficier d’une
SG, comme cela est recommandé dans le cadre d’'un RYGB ou d’'une DBP dans les
recommandations francaises sur la prévention de l'ostéoporose secondaire a la
chirurgie bariatrique. [44]

On insiste également sur l'importance du suivi et de la supplémentation des
carences vitamino-calciques.

Ce suivi devrait étre particulierement réalisé d’autant que I'dge au moment de la
chirurgie est élevé. Notre étude gagnerait a étre complétée par une analyse de

33



prévalence de DMO basse et/ou de fractures de fragilité dans une population plus
agée, en particulier apres 60 ans.

Dans cette population qui présente un risque accru de fragilité osseuse, la traque
des fractures de fragilité et notamment vertébrales doit étre un point majeur dans les
suivis post-opératoires, en particulier en cas de rachialgies ou de perte de taille
significative.

Des études complémentaires avec une étude multicentrique sur un nombre de
patients plus conséquent pourraient étre intéressantes pour valider ces résultats et
notamment sur la prévalence d'une masse osseuse diminuée apres SG et sans
antécédent de chirurgie malabsorptive au préalable. Un recueil prospectif des
données pourrait étre utile notamment pour dater de maniere précise I'apparition de
fractures de fragilité aprés chirurgie bariatrique.

L'impact des reprises chirurgicales vers une autre technique serait également
intéressant a étudier.

Enfin, bien que le pic du risque fracturaire semble se situer aux alentours de 5 ans
apres la chirurgie bariatrique notamment pour un RYGB dans la littérature, on peut
se demander combien de temps persiste cette perte accélérée de la masse osseuse
et ce surrisque fracturaire apres chirurgie bariatrique.

CONCLUSION

Cette étude retrouve donc chez 1 patient sur 5 une masse osseuse basse et/ou un
antécédent de fracture de fragilité de moins de 2 ans chez des hommes > 50 ans et
des femmes ménopausées au cours du suivi post-chirurgicale que ce soit pour une
SG ou un RYGB.

L'age et la PTH ont été retrouvés comme étant des facteurs de risque associés a
cette fragilité osseuse dans notre population.

Cela met donc en évidence I'importance de I'’évaluation de la santé osseuse des
patients bénéficiant d’'une SG ou d’'un RYGB au cours de leur suivi post opératoire.

Une surveillance réguliere du bilan phosphocalcique, de la 25 OH vitamine D et de la
PTH doit étre prise en compte dans leur parcours de soins et la mise en route des
supplémentations adéquates semble étre primordiale et devrait étre plus agressive
encore.

Un suivi osseux attentif des patients les plus dgés semble également étre un axe
important, sous réserve de données complémentaires concernant I'impact osseux de
la chirurgie bariatrique dans cette population spécifique.
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ANNEXE

Questionnaire de densitométrie osseuse
Nom: 0 Premier examen O hépital de jour
Nom d'épouse : Date :

Prénom : | o 2™ examen 0 hépital de jour
Date de naissance | Date
Sexe : 0 3% examen ou plus © hépital de jour
Date examen du jour : Date :
Médecin demandeur, service ; Numéro de dossier -

Py le o

N i '

Poids : Taiilt:*

O Ménopausée avant 40 ans [ Age de la ménopause :

Antécédents médicaux |

O Fractures traumatiques :
© Fractures sans traumatisme :
© Tassements vertébraun :

© Endocrinopathies -

O Autres :

Antécédents chirurgicaux

© Fracture du col du fémur sans traumatisme majeur chez les parents au 1% degré

Traitement en cours
o Corticothéraple au long court 2 7,5 mg/jour © ATCD de corticothérapie au long court
= Antiaromatases
O Antiandrogenes
= ALD (pour quelle pathologie)
DAP : v/em?

Questionnaire réalisé par une manipulatrice en radiologie durant la réalisation de la
densitométrie osseuse
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Résumé :

Introduction : Les deux techniques de chirurgie bariatrique les plus
frequemment utilisées en France sont la sleeve gastrectomie (SG) et le roux en
y gastrique bypass (RYGB). L'impact négatif d’'une chirurgie bariatrique sur la
santé osseuse est connu avec des recommandations européennes et
francaises publiées en 2022.

L'objectif de cette étude a été de déterminer la prévalence et les facteurs de
risque d’une masse osseuse basse (T-score < -2) et/ou de la survenue de
fractures de fragilité datant de moins de 2 ans chez des femmes ménopausées
et des hommes = 50 ans au cours du suivi d'une SG ou d’'un RYGB.

Méthode : étude observationnelle, rétrospective et monocentrique basée sur
un recueil de données prospectif au CHU de Lille. Les patients ont été inclus en
cas de réalisation d’'une ostéodensitométrie par DXA dans le cadre d'un suivi
entre 2 et 15 ans de leur SG ou de leur RYGB.

Résultats : |l s’agit d’'une cohorte de 140 patients avec 86 % de femmes et un
age moyen de 59 + 6,1 ans comportant 30 patients post-SG et 110 patients
post-RYGB. La prévalence d’'une DMO < -2 et/ou de fractures de fragilité était
de 20 % [0.13 ; 0.27] dans la population totale, sans différence entre les
groupes SG et RYGB avec une prévalence respectivement de 23 % [0.10 ;
0.42] et 19 % [0.12 ; 0.26]. Il y avait un total de 37 fractures chez 31 patients.
Les fractures les plus fréquemment retrouvées étaient les fractures de
’humérus, de la cheville et du poignet. En analyse univariée, I'age et les
valeurs de la PTH étaient identifiés comme des facteurs de risque de ce critére
composite avec un risque majore de 11 % pour chaque année de vie
supplémentaire (OR 1,11 [1.03 ; 1.20] ; p= 0,008) et de 2 % pour une
augmentation d’'une unité de la PTH (OR 1,02 [1,00 ; 1.03] ; p= 0,016).

Conclusion : on retrouve donc chez 1 patient sur 5 une masse osseuse basse
et/ou un antécédent de fracture de fragilité de moins de 2 ans chez des
hommes = 50 ans et des femmes ménopausées au cours du suivi post-
chirurgicale que ce soit pour une SG ou un RYGB.

L'age et la PTH ont été identifiés comme facteurs de risque associés a cette
fragilité osseuse dans notre population.
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