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BREFS RAPPELS OSSEUX...

REMODELAGE OSSEUX

MASSE OSSEUX

FRAGILITE OSSEUSE - RISQUE DE FRACTURE




REMODELAGE OSSEUX
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MASSE OSSEUSE

Masse osseuse Perte osseuse Accé[ération
maximale inévitable post-menopause

5L A
/ = Homme

"Seuil fraturaire" théorique

Masse osseuse

Femme

Fractures

Ménopause

20 40 60 80 Age

* Déterminants du « pic de masse osseuse »

Pic de masse
osseuse
20-22 ans

= Homones |




MASSE OSSEUSE - EVALUATION

La densitométrie osseuse

Etat normal

Ostéopénie

Ostéoporose

Patient obese :

> Faiblement irradiant
> Durée 15 minutes
> Prix :39.96 euros

Ostéoporose sévere

> Table standard : 140/160 kgs

Classification de la DMO selon ’'OMS

T score 2 -1

-2,5<Tscore<-1

Tscore<-2,5

T score<-2.5 + fracture (s)




DXA

Encadré 1 : Indications remboursées en France de
I'absorptiométrie biphotonique a rayons X (Journal
Officiel du 30 juin 2006 « Décision du 29 juin 2006 de
I’'Union nationale des caisses d’assurance maladie rela-

tive a la liste des actes et prestations pris en charge par

I'assurance maladie »)
Pour un premier examen :

® dans la population générale, quels que soient I'dge et le sexe:

o en cas de signes d'ostéoporose : découverte ou confirma-
tion radiologique d'une fracture vertébrale (déformation
du corps vertébral) sans contexte traumatique ni tumoral
évident ; antécédent personnel de fracture périphérique
survenue sans traumatisme majeur (sont exclues de ce
cadre les fractures du crane, des orteils, des doigts, du
rachis cervical),

o en cas de pathologie ou traitement potentiellement
inducteur d'ostéoporose : lors d'une corticothérapie sys-
témique (de préférence au début) prescrite pour une
durée d'au moins 3 mois consécutifs, a une dose > 75 mg/j
d’équivalent prednisone,

o antécédent documenté de pathologie ou de traitement
potentiellement inducteur d’ostéoporose : hypogona-
disme prolongé (incluant I'androgénoprivation chirur-
gicale [orchidectomie] ou médicamenteuse [traitement
prolongé par un analogue de la Gn-Rh]), hyperthyroidie
evolutive non traitée, hypercorticisme, hyperparathyroidie
primitive et ostéogenese imparfaite ;

® chez la femme ménopausée (y compris pour les femmes
sous traitement hormonal de la ménopause a des doses
utilisées inférieures aux doses recommandées pour la pro-

tection osseuse), indications supplémentaires (par rapport a

la population générale) :

o antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme
majeur chez un parent au ler degré,

o indice de masse corporelle <19 kg/m?,

o ménopause avant 40 ans, quelle qu’en soit la cause,

o antécédent de prise de corticoides d’une durée d’au moins
3 mois consécutifs, a une dose >75mg/j équivalent pred-
nisone.

Pour un second examen :

® a |'arrét du traitement anti-ostéoporotique, en dehors de
I’arrét précoce pour effet indésirable, chez la femme meéno-
pauseée ;

® chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu’un trai-
tement n'a pas été mis en route aprés une premiere
ostéodensitométrie montrant une valeur normale ou une
ostéopénie, une deuxieme ostéodensitométrie peut étre pro-
posée 3 a b ans apres laréalisation de la premiéere en fonction
de lI"'apparition de nouveaux facteurs de risque.




Osteoporose — Définition

« “Une maladie caractérisée par la
diminution de la densité minérale
osseuse et une altération de la
qualité de l'os conduisant a une
fragilité du squelette et un risque
accru de fracture.”

OMS, 1994




RISQUE = FRACTURE !!

Apres 50 ans :
>1F/2 et 1 H/5 auront une FO
> augmentation de facon exponentielle de l'incidence des FO

En France, il survient chaque année :
*60 000 FESF ;

~environ 35 000 F poignet (fractures de Pouteau-Colles);
*environ 70 000 FV

Conséquences

=» Hospitalisation

=>» Colt économique (1 millard d’euros/an)
=>» Augmente la morbi-morbidité

=>» Risque de refracture précoce




Apres une FESF

1 an post-fracture Impossibilité & mener au
moins 1 activité de la vie

quotidienne, de maniére
indépendante
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OS & OBESITE




OS & OBESITE

Un patient obese a

A : un risque diminué de fracture

B : généralement une DMO plus élevée

C : des taux de Vit D plus faible

D : remodelage osseux plus élevé




OS & OBESITE

Un patient obese a

A : un risque diminué de fracture

B : généralement une DMO plus élevee

C : des taux de Vit D plus faible

D : remodelage osseux plus élevé




MASSE OSSEUSE + ELEVEE

* Masse corporelle + élevée = charge mécanique + importante

* Tissu adipeux important = source de production d’cestrogéne + leptine

* Prise en compte du tissu adipeux dans |'évaluation des tissus mous = perturbe la

lighe de base

Cao JJ. J Orthop Surg Res. 2011
Barbour KE. J Bone Miner Res. 2011



FRAGILITE OSSEUSE AVEREE

 Tissu adipeux = sécrétion de cytokines pro-inflammatoires déléteres pour 'os
(IL-6, TNF alpha, adipokine) = stimule le systeme RANK L

Masse grasse 2 inversement corrélée au taux de Vit D (vitamine lipophile)

Vit D basse = HyperPTH secondaire

Malabsorption calcique

Hypogonadisme, insulinorésistance

Bliher M. Exp Clin endocrinol Diabetes. 2009
Bolland MJ. Bone. 2006
Lespessailes E. La lettre du rhumatologue. 2017



OS & OBESITE

Une patient obese

A : A moins de risque de fracturer au col fémoral

B : A plus de risque de fracturer a la cheville

C: A plus de risque de fracturer a ’lhumérus

D : A plus de risque de fracturer au niveau vertébral




OS & OBESITE

Une patient obese

A : A moins de risque de fracturer au col fémoral

B : A plus de risque de fracturer a la cheville

C: A plus de risque de fracturer a ’lhumérus

D : A plus de risque de fracturer au niveau vertébral




RISQUE FRACTURAIRE AVERE

——FIG 2 Relation entre IMC et risque
de fractures ostéoporotiques

Avec et sans ajustement pour la DMO. Les sites de fractures les plus fréquents
selon I'IMC sont indiqués.

Risque essentiellement Risque associé a d’autres Malgré une DMO normale
associé a la DMO déterminants que la DMO
< > >
Rf':aqc‘:zrf Sites fracturaires différents des FO classiques
(HR)‘ Fémur, vertébre, poignet Humérus, clavicule, cheville » Mécanisme de chute différent
21 Bassin, cotes Bassin, cOtes > Role protecteur du tissu adipeux

DMO - mauvais reflet du risque fracturaire
chez le sujet obese

0 i | : P
15 25 35 IMC (kg/m?)

= Ajusté pour I'age === Ajusté pour I'dge et la DMO

(Adaptée des méta-analyses publiéesS.5).



OS & OBESITE - CONCLUSION

TABLEAU 2

des fractures selon PIMC

Déterminants

En comparaison a un IMC moyen. TBS: trabecular bone score.

IMC bas IMC élevé
Risque de fracture A7 A
DMO Ny A
Microarchitecture osseuse \ AoU s:elun site et
compartiment osseux
TBS b Ny
Propriétés de la matrice osseuse N7 N
Remodelage osseux A b
Vitamine D biodisponible A
Comorbidités 7
Risque de chute A

Biver E. Rev Med Suisse. 2017



OS & CHIRURGIE BARIATRIQUE




OS&C

IRURGIE BARIATRIQUE

A : la chirurgie bariatrigue entraine une diminution de la DMO

B : le retentissement sur la DMO est le méme quelque soit le type de

chirurgie bariatrique

C: Le retentissement sur la DMO est précoce mais de courte durée

D : le remodelage osseux est diminué au décours de la chirurgie

bariatrique




OS&C

IRURGIE BARIATRIQUE

A : la chirurgie bariatrigue entraine une diminution de la DMO

B : le retentissement sur la DMO est le méme quelque soit le type de

chirurgie bariatrique

C: Le retentissement sur la DMO est précoce mais de courte durée

D : le remodelage osseux est diminué au décours de la chirurgie

bariatrique




DIMINUTION DE LA DMO

DMO a M12, SG (n=48) et RYGB (n=44)

Femoral neck aBMD Total hip aBMD Lumbar spine aBMD
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Hofsg et al. J Clin Endocrinol Metab. 2021



DIMINUTION DE LA DMO

B. QCT Trabecular Spine vBMD

Year Prolongée dans le temps

A. DXA Spine aBMD
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Malgré un poids qui en principe est stabilisé

Lindeman KG et al. J Clin Endocrinol Metab. 2018



PANP (ug/l)

CTX-1 (ugh)

REMODELAGE OSSEUX AUGMENTE

sleeve gastrectomy (n=48)
Roux-en-Y gastric bypass (n=44)
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sleeve gastrectomy (n=32)
Roux-en-Y gastric bypass (n=32)
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Hofsg et al. J Clin Endocrinol Metab. 2021
Paccou J et al. Surgery for Obesity and Related Diseases. 2021



OS & CHIRURGIE BARIATRIQUE

A : le risque de fracture au décours d’une chirurgie bariatrique est
maximal les 2 premiers années

B : la localisation des fractures est typique des FO

C : le risque de fracture est plus importante avec le RYGB



OS & CHIRURGIE BARIATRIQUE

A : le risque de fracture au décours d’une chirurgie bariatrique est
maximal les 2 premiers années

B : la localisation des fractures est typique des FO

C: lerisque de fracture est plus importante avec le RYGB



RISQUE FRACTURAIRE MAJEUR
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Ahlin S et al. JIM 2020
Paccou J et al. ) Bone Miner Res 2020



Hazard Ratio

RISQUE FRACTURAIRE MAJEUR

-
o
1

O =

N WO A OO N OO O
1 1 1 1 1 1 1 1

HR = 3,91 [IC95% : 1,58-9,64])

Taux maximal de FNV a 5 ans

Site typique de FO
* Hanche > HR = 1,54 (IC95% : 1,03-2,3)

*Poignet - HR = 1,45 (IC95% : 1,01-2,07)

3 4 5 5+

Years after barlatrlc surgery Yu EW et al. ] Bone Miner Res. 2017



OS & CHIRURGIE BARIATRIQUE - CONCLUSION

Risque de fracture AA a partir de 2 ans et max a 5 ans

DMO NN ++ a la hanche

Microarchitecture osseuse

Ny
Propriétés de la matrice osseuse AN
Remodelage osseux A7 explosion

Plus la chirurgie est malabsorptive et plus le retentissement osseux est important



ILLUSTRATION CLINIQUE

* Mme M Huguette, 67 ans,
e 07/2019 : by-pass au CHU (préopératoire : 109 kgs, IMC a 44)

* 12/2020 : poids 56 kgs, perte d’excés de poids a 103%

Ostéodensitométrie du 31/05/2018

Indication :

Recherche d'ostéopathie fragilisante : bilan prébypass

Technique :

Examen Réalisé sur I'appareil Hologic Discovery A. (S/N S/N 80372)

Contréle de qualité quotidien certifieé par Cibio
Résultats :

Examen vertébral :

FDR d’ostéoporose

Moyenne (g/cm?) T-Score Z-Score
0.972 -0.6 0.9
C 1= e francaise (GENSET - ISOS - OFELY)
Mesure normale.
Examen du col fémoral :
Col (g/em?) T-Score Z-Score
0.728 -1.1 0.3

pie : NHANES Il
Mesure normale.

Ovariectomie bilatérale a 34 ans

» Pas d’ATCD P de fractures

» Pas de tabac, pas d’'OH

» Pas d’ATCD F FESF chez un parent du ler degres
» Pas d’endocrinopathie



Mme M Huguette, 67 ans,

Fracture du poignet en 2022

Pas d’autre FDR d’'OP

20 25 30 35 40 45 S0 5 60 65 T 75 40 &5

Age

Imags not r diagnostic use
TR 1A T-score va. Whits Female. Sourca NHANES I
Z-score vs. White Female. Source NHANES I
Image not Sor diagnostic use NECK:53x15
HAL: 106 mm

k=1136,80=528

16x 131 ‘T-score vs. White Female. Source:GENSET- ISOS-OFELY
Z-score vs. White Female. Source:GENSET- 1SOS-OFELY

£=1135,60=489
DAP: 3.0 cGy*cm®

DAP: 4.0 cGy*em’

Résumé des résultats:

Col | 5.66 2.77

Région ‘Snrface[cmz] ‘CI\IO[(g)] :DMO[g/cn’] :T—score PR (Pic de référence) Z-score ‘NIA (Méme Age)
| Total | 3662 2009

L2
CV TOTALE DMO 1.0%, ACF =1.026, BCF = 0.99¢

1597 | 1271 | 079  -20 79 00 101

| 1590 1249 0785 | 24 15[ 04 93

1627 1271 | 0781 | -24 15| 07| 89
4815 3791 : 76| 04| 94

lésumé des résultats DXA :

Date d'Examen Age DMO T- Fregent DMO
Date d'Examen Age DMO T- BfrrEeggnt DMO (g/cm?) score vs Précédent
(g/cm?) score fPremier vs Précédent 20.10.2022 67 0.490 3 -32.8%* -32.8%%*
31.05.2018 63 0.972 -0.6 — — —— —————
R — e NI e e




Recommandations francaises de la prise en
charge et du traitement de I’ostéoporose
secondaire a la chirurgie bariatrigue

Groupe de travail Groupe de relecture
Chargé de projet : Julien Paccou Béatrice Bouvard
Par ordre alphabétique Marc Duquenne

Eric Bertin Pascal Guggenbuhl
Yves Boirie Christian Roux

Bernard Cortet
Jacques Delarue

Martine Duclos v' Qui évaluer ?

Laurent Genser v' Comment évaluer ?
Rose-Marle Javier . .

Anne-Sophie Joly v' Qui traiter ?

Eric Lespessailles v Comment traiter ?

Francols Pattou v Qui référer a un spécialiste ?



Chez les patients ayant une indication a la chirurgie bariatrique ou déja opérés

Mesures générales : pour qui ? E> v’ Tous les patients
Normaliser les apports en calcium (1000 mg/j apres SG et 1500 mg/j apres RYGB) et en protéines
(minimum 60 g/j), obtenir une concentration en 25(0OH)D d’au moins 30 ng/mL, prévenir le risque de chute
et mettre en place un programme d’activité physique

Risque fracturaire : qui évaluer ?

v’ En cas de RYGB et de dérivation biliopancréatique
v Femmes ménopausées et hommes > 50 ans
v’ Patients a haut risque fracturaire*

Risque fracturaire : comment évaluer ?

v' Mesure de la DMO par DXA
v Imagerie vertébrale (si nécessaire)
v’ Facteurs de risque d’ostéoporose

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




Chez les patients ayant une indication a la chirurgie bariatrique ou déja opérés

Risque fracturaire : qui traiter ?

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

v' Si fracture non sévere et T-score < -1

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

&

Comment
traiter ?

LN

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’ si Z-score < -2 (en I'absence de fracture)

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




