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Liens d’intérêt 

Interventions ponctuelles pour les laboratoires :

• Lilly

• ABBVIE

• Novartis

• Galapagos



BREFS RAPPELS OSSEUX… 

REMODELAGE OSSEUX 

MASSE OSSEUX

FRAGILITE OSSEUSE - RISQUE DE FRACTURE 



REMODELAGE OSSEUX 

Résorption Formation

Cellules
– Ostéoblastes / Ostéocytes => formation osseuse

– Ostéoclastes => résorption osseuse

CTX sérique P1NPMarqueurs



MASSE OSSEUSE



MASSE OSSEUSE - EVALUATION

La densitométrie osseuse

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

Patient obèse : 
> Table standard : 140/160 kgs



DXA



Ostéoporose – Définition 

• “Une maladie caractérisée par la 

diminution de la densité minérale 

osseuse et une altération de la 

qualité de l’os conduisant à une 

fragilité du squelette et un risque 

accru de fracture.“

OMS, 1994



RISQUE → FRACTURE !!

Conséquences 

➔ Hospitalisation 
➔ Coût économique (1 millard d’euros/an)
➔Augmente la morbi-morbidité 
➔Risque de refracture précoce

Après 50 ans :
> 1F/2 et 1 H/5 auront une FO

> augmentation de façon 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



Après une FESF 



OS & OBESITE



OS & OBESITE 

Un patient obèse 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
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MASSE OSSEUSE + ELEVEE

* Masse corporelle + élevée → charge mécanique + importante

* Tissu adipeux important → source de production d’œstrogène + leptine

* Prise en compte du tissu adipeux dans l’évaluation des tissus mous → perturbe la 
ligne 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 délétères pour l’os 
(IL-6, TNF alpha, adipokine) → stimule le système RANK L

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

• Vit D basse → HyperPTH secondaire

• Malabsorption calcique

• Hypogonadisme, insulinorésistance

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



OS & OBESITE 

Une patient obèse 

A : A moins de risque de fracturer au col fémoral

B : A plus de risque de fracturer à la cheville

C : A plus de risque de fracturer à l’humérus

D : A plus de risque de fracturer au niveau vertébral 
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RISQUE FRACTURAIRE AVERE

Malgré une DMO normale

Sites fracturaires différents des FO classiques
➢ Mécanisme de chute différent 
➢ Rôle protecteur du tissu adipeux 

DMO →mauvais reflet du risque fracturaire
chez le sujet obèse 



OS & OBESITE - CONCLUSION

Biver E. Rev Med Suisse. 2017



OS & CHIRURGIE BARIATRIQUE



OS & CHIRURGIE BARIATRIQUE 

A : la chirurgie bariatrique entraine une diminution de la DMO 

B : le retentissement sur la DMO est le même 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 
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DIMINUTION DE LA DMO

DMO à M12, SG (n=48) et RYGB (n=44)

Hofsø et al. J Clin Endocrinol Metab. 2021

Diminution rapide

+ importante avec le GB 



DIMINUTION DE LA DMO

Lindeman KG et al. J Clin Endocrinol Metab. 2018

Bypass 

Malgré un poids qui en principe est stabilisé

Prolongée dans le temps



REMODELAGE OSSEUX AUGMENTE

sleeve gastrectomy (n=48) 
Roux-en-Y gastric bypass (n=44)

Hofsø et al. J Clin Endocrinol Metab. 2021
Paccou J et al. Surgery for Obesity and Related Diseases. 2021

sleeve gastrectomy (n=32) 
Roux-en-Y gastric bypass (n=32)

Formation osseuse

Résorption osseuse



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
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RISQUE FRACTURAIRE MAJEUR

Ahlin S et al. JIM 2020
Paccou J et al. J Bone Miner Res 2020



Yu EW et al. J Bone Miner Res. 2017

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

Taux maximal de FNV à 5 ans

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

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

RISQUE FRACTURAIRE MAJEUR



OS & CHIRURGIE BARIATRIQUE - CONCLUSION 

à partir de 2 ans et max à  5 ans

++ à la hanche

↘↘

explosion

↘↘

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

↗↗

↗↗

↘↘



ILLUSTRATION CLINIQUE

• Mme M Huguette, 67 ans, 

• 07/2019 : by-pass au CHU (préopératoire : 109 kgs, IMC à 44)

• 12/2020 : poids 56 kgs, perte d’excès de poids à 103%

FDR d’ostéoporose 
Ovariectomie bilatérale à 34 ans 
➢ Pas d’ATCD P de fractures
➢ Pas de tabac, pas d’OH 
➢ Pas d’ATCD F FESF chez un parent du 1er degrès
➢ Pas d’endocrinopathie



Mme M Huguette, 67 ans, 

Fracture du poignet en 2022

Pas d’autre FDR d’OP



Recommandations françaises de la prise en

charge et du traitement de l’ostéoporose

secondaire à la chirurgie bariatrique
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Chez les patients ayant une indication à la chirurgie bariatrique ou déjà opérés

Mesures générales : pour qui ? 
Normaliser les apports en calcium (1000 mg/j après SG et 1500 mg/j après 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

Risque fracturaire : qui évaluer ?

✓ Tous les patients

✓ En cas de RYGB et de dérivation biliopancréatique
✓ Femmes ménopausées et hommes ≥ 50 ans
✓ Patients à haut risque fracturaire*

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

1

2

Risque fracturaire : comment évaluer ?

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

3



Chez les patients ayant une indication à la chirurgie bariatrique ou déjà opérés

Femmes non ménopausées et hommes < 50 ans  
✓ Si antécédent de fracture de fragilité osseuse
✓ si Z-score ≤ -2 (en l’absence de fracture) 

✓Acide zolédronique
(cycle de 3 perfusions) 

Comment 
traiter ?

Qui référer ?
(à un spécialiste des 

pathologies osseuses )

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

5

Risque fracturaire : qui traiter ?

Femmes ménopausées et hommes ≥ 50 ans 
✓ Si antécédent de fracture sévère
✓ Si fracture non sévère et T-score ≤ -1
✓ Si T-score ≤ -2 (en l’absence de fracture)

4

6


