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Rappel

50 000 à 60 000 chirurgies bariatriques / an en France
(SG >> RYGB >> GB>> BPD)

600 000 individus en France ont déjà eu une chirurgie 
bariatrique (80% de femmes, âge moyen 41 ans)

Conséquences osseuses
- Augmentation des marqueurs du remodelage osseux
- Diminution de la DMO
- Modifications de la microarchitecture
- Augmentation du risque de fracture surtout après bypass et BPD (hanche et poignet)
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Idéalement dans les 6 mois précédent la chirurgie bariatrique
N’importe quand après la chirurgie

Pas de DXA si poids > 160 kg
Ne pas utiliser les ajustements de la DMO sur le poids
Ne pas utiliser le TBS
Pas de FRAX si > 125 kg

Seuil de traitement plus bas que population générale
- DMO plus élevée chez le sujet obèse
- DMO plus élevée chez le sujet obèse qui fracture 
- La perte osseuse à 1 an de la chirurgie est > 5% à la hanche
- Seuil utilisé pour d’autres pathologies caractérisées par une perte

osseuse rapide/altération qualité osseuse

Agir sur les autres facteurs de risque
Supplémentation vitamine D (100000/mois si RYGB, 50000/mois si SG)
Apports en calcium (1500 mg/j après RYGB, 1000 mg/j après SG)
Apports en protéines : minimum 60g/j
Prévention chute et activité physique
Surveillance biologique à 1 an, surveillance clinique annuelle

En l’absence de traitement anti-ostéoporotique, réévaluation tous les 2 ans
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Étude randomisée contrôlée : 2000 UI vitamine D/j vs placebo
25871 participants USA, hommes ≥ 55 ans et femmes ≥ 50 ans
Suivi médian 5,3 ans

Objectif : incidence fractures non vertébrales et fractures de hanche
Fractures rapportées par les participants via un questionnaire annuel - Vérification dossier si fracture
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Cet article se focalise sur les données françaises 

Inclusion : patients avec fracture à basse cinétique entre 2007 et 2014 ≥ 50 ans pris en charge dans 6 
centres hospitaliers français (CHU Cochin, Lariboisière, Lille, Amiens, Lyon, Saint-Etienne)

Exclusion : patients avec fractures multiples, patients institutionnalisés au moment de la fracture ou 
fractures néoplasiques

Données collectées sur 4 périodes : immédiatement après la fracture, à 4, 12 et 18 mois après la fracture

Les coûts ont été divisés en 
- coûts médicaux directs (hospitalisation, soins de suite, soins au domicile, traitements pharmaceutiques, 

visites médicales où paramédicales)
- coûts directs non médicaux (investissements tels que des modifications au domicile, équipements 

médicaux, soins au domicile, transport)
- coûts indirects (perte de productivité en lien avec l'arrêt de travail)

Etude observationnelle prospective européenne 
Objectif : analyser les coûts en lien avec la prise en charge d’une fracture de la hanche, de vertèbre, de 
l'humérus ou du poignet au cours des 18 mois suivant la fracture
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434 fractures incluses dans l'analyse : 144 fractures de hanche, 158 fractures de l'avant-bras, 70 fractures 
vertébrales cliniques et 62 fractures de l'humérus proximal

Age moyen 72,5 ans - 84,1% de femmes - 17,9% avaient un antécédent de fracture

Sur une période de 18 mois, le coût moyen de la fracture (+suivi) 
- de hanche était de 23926 €
- de poignet était de 6905 €
- vertébrale clinique était de 14561 €
Sur une période de 12 mois, une fracture humérale coûtait 10319 €

En moyenne, le coût du traitement de la fracture (incluant les spécialistes, les traitements, les radios, la 
DXA) représente 32,4% des coûts totaux, les soins de suite 49,7% des coûts totaux

Coûts plus élevés que ceux rapportés dans des études plus anciennes
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En comparaison
- coûts direct totaux annuels par patient avec diabète de type 2 en France = 6506 €
- coûts moyens directs au cours de la 1ère et 2ème année suivant le diagnostic d'une maladie artérielle coronaire 
= 1122 € à 1746 €

18 mois

18 mois

18 mois

12 mois

Coûts plus élevés en cas de 
problèmes de mobilité au préalable 



15



16

A partir de l’étude randomisée contrôlée : efficacité acide zolédronique chez les femmes ostéopéniques*
Femmes > 65 ans avec T-score intermédiaire à la hanche
Acide zolédronique 5 mg / 18 mois 4 fois vs placebo
Suivi 6 ans - mesure de la taille (moyenne de 3 mesures) et radiographies du rachis baseline, 3 et 6 ans
Fracture vertébrale si diminution de hauteur ≥ 20%  et ≥ 4 mm

*Reid IR et al. Fracture Prevention with Zoledronate in Older Women with Osteopenia N Engl J Med
2018;379:2407-2416
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- 1,37 mm / an si 0 FV
- 2,63 mm / an si 1 FV
- 4,75 mm / an si > FV

- 1,59 mm / an groupe placebo
- 1,27 mm / an groupe ZOL (p<0,0001)

-2,90 mm/an vs – 3 mm/an

-1,23 mm/an 
vs -1,51 mm/an

Effet du ZOL sur les muscles ?
Effet du ZOL sur le disque intervertébral (data animaux)

En analyse multivariée, seuls l’âge et le traitement par ZOL sont associés à la modification de taille
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Étude observationnelle transversale
Objectif : évaluer la faisabilité et les résultats d’un dépistage opportuniste des fractures vertébrales et de l’ostéoporose
à partir d’une base de données de scanners visualisant le rachis lombaire

Scanners sur le PACS de 35 hôpitaux de l’AP-HP de 2007 à 2013, patients ≥ 60 ans
Logiciel dédié pour trouver les FV et calculer la densité (UH) des vertèbres lombaires
Calcul d’un T-score simulé

4 résultats

- présence/absence FV : ne mesure pas la hauteur mais est entrainé à trouver les FV grade 2 et 3, ne donne pas le 
nombre de FV mais dit s’il existe au moins une FV entre L1 et L4

- Score 1 : valeur moyenne de la radiodensité de L1 à L4 en unités Hounsfield
- Score 2 : valeur moyenne de la radiodensité de L1
- T-score simulé

Mesure de l’os trabéculaire uniquement
Un scanner par personne
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152 268 patients, âge moyen 73,2 ans

500 scanners ont été aléatoirement choisis puis vérifiés par 2 experts en aveugle du diagnostic (gold standard)
- Sensibilité (VP)  de la détection automatique 94% (89-98%)
- Spécificité (FN) de la détection automatique 65 % (60-70%)

Au moins une FV a été détectée chez 24,5%  (43,7% d’hommes)

Prévalence des FV
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Meilleur cut-off score 1 et 2 pour détecter FV :
96,3 UH et 102,2 UH chez la femme et 113,7 UH et 112,2 UH chez l’homme

Chez les patients non fracturés, la radiodensité diminue avec l’âge quel que soit le sexe
Le produit de contraste modifie les mesures
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Etude de cohorte rétrospective Pays-Bas

Objectif : filière fracture associée à une réduction de risque de nouvelle fracture et à une réduction de 
mortalité dans les 3 ans suivant la fracture index ?

8682 patients âgés de 50 à 90 ans passés aux urgences pour une première fracture de 2005 à 2013
Leur filière fracture date de fin 2007
De 2005 à 2007 prise en charge classique (groupe pre-FLS), de 2008 à 2013 prise en charge par la filière 
(groupe post-FLS)

Poignet, humérus, FV, hanche, bassin, 
Tibia, fémur, cotes multiples

Groupe pré-FLS : 2530 patients (72% femmes), dont 1188 (46,9%) avec fractures majeures/hanche
Groupe post-FLS : 6152 patients (69% de femmes), dont 2973 (48,3%) avec fractures majeures/hanche 
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Mortalité à 3 ans  
- Fracture majeure/hanche : 22,5% post-FLS vs 25,9% pre-FLS (p=0,019)
- Fracture non majeure : 8% post-FLS vs 9,3% pre-FLS (p=0,122)

Régression logistique multivariée cox
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Mortalité après fracture majeure/hanche, suivi 3 ans
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Nouvelle fracture sur 3  ans
- Incidence cumulée de nouvelle fracture majeure après une fracture index majeure
post-FLS 5,6 % vs pre-FLS 6% (p=0,616)
- Incidence cumulée de nouvelle fracture non majeure après une fracture index non majeure
post-FLS 3,2 % vs pre-FLS 3,3 % (p=0,852)

Régression logistique multivariée cox
Tenant compte du risque compétitif de décès
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Nouvelle fracture majeure/hanche après 1ère fracture majeure/hanche, suivi 3 ans
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Étude de cohorte
Tous les individus > 40 ans (fracture de poignet) et > 50 ans (fracture de hanche)
Données de l’institut météorologique de Norvège : température et précipitations
2008-2018
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Incidence standardisée sur l’âge (95% CIs) des fractures du poignet selon la température mensuelle moyenne
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Incidence standardisée sur l’âge (95% CIs) des fractures de hanche selon la température mensuelle moyenne
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Ajusté sur l’âge Ajusté sur l’âge
l’année, région de 
résidence,
Proximité de la côte
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Mortalité toutes causes standardisée sur l’âge (95% CIs) dans la population générale et la population avec 
fracture de hanche selon la température mensuelle moyenne
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Mortalité toutes causes standardisée sur l’âge (95% CIs) dans la population générale et la population avec 
fracture de hanche selon température et sexe
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Charlson group Temperature (◦C) Age-standardized 
mortalitya

HR (95% CI)b

Women 0 (No comorbidity) ≥0 363 Ref (-)

<0 512 1.81 (1.65, 1.99)***

1  (index 1) ≥0 812 Ref (-)

<0 882 1.01 (0.92, 1.11) 

2  (index 2-15) ≥0 2314 Ref (-)

<0 2008 0.86 (0.81, 0.92)***

Men 0 (No comorbidity) ≥0 407 Ref (-)

<0 625 1.66 (1.49, 1.86)***

1  (index 1) ≥0 992 Ref (-)

<0 1068 0.99 (0.87, 1.11)

2  (index 2-15) ≥0 2296 Ref (-)

<0 2479 0.96 (0.90, 1.03)

***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05
a per 10,000 personyears. Entire population ≥50 years (2008-2018) used as standard
b Hazard ratio (95% Confidence Interval), adjusted for age, calendar year, health region of residence, urbanization degree, elevation, coastal 
proximity and population mortality. Further adjustment for education level, marital status and immigrant status did not change the estimates.  


