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Risque fracturaire avant et apres une chirurgie bariatrique :
¢tude cas-témoins sur un échantillon
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Nous avons déja analysé dans Minerva 1’efficacité et les risques liés a la chirurgie bariatrique dans le traitement de
I’ obésité morbide (BMI > 40 ou > 35 si comorbidités) (1-6). Nous avions conclu que ce type de traitement est
efficace tant pour la diminution du poids que pour la rémission de comorbidités. La mortalité postopératoire
légérement augmentée, le nombre de complications postopératoires (y compris psychiques) et le nombre de
réinterventions invitaient cependant a bien en informer les patients, et  assurer une préparation et un suivi post
opératoire adéquats. Cependant, parmi les possibles complications, trés peu d’études s’étaient intéressées jusqu’a
présent au risque fracturaire présent chez les patients qui ont recours a la chirurgie bariatrique.

Une étude cas-témoins sur un échantillon rétrospective publiée en 2016 (7) a analysé I’incidence des fractures
osseuses et leurs sites chez 12676 patients (dont 72,3% de femmes ; 4ge moyen de 42,6 ans (ET 11)) avant et aprés
une chirurgie bariatrique, en appariant ces patients avec des patients d’age et de sexe équivalents, qui n’ont pas subi
cette chirurgie, et qui étaient soit obéses (ratio 1 cas pour 3 témoins, n = 38028), soit non obéses (ratio 1 cas pour
10 témoins, n = 126760). Les patients ont tous été recrutés dans la province du Québec, entre 2001 et 2014. Les
données ont été récoltées en analysant les dossiers administratifs (assurances santé), de facturation et de sortie
d’hopital. Il n’a pas été possible de connaitre le BMI des patients inclus. Quatre types de chirurgie bariatrique ont
été distinguées : I’anneau ajustable, le by-pass gastrique, la gastrectomie en sleeve et la dérivation bilio-
pancréatique.

Avant la chirurgie, par rapport aux patients non obéses, les patients qui ont eu recours a la chirurgie avaient un
risque fracturaire (tous sites de fracture inclus) supérieur : RR ajusté de 1,30 (avec IC a 95% de 1,21 a 1,39) ; de
méme, pour les patients obeses sans chirurgie, le risque fracturaire était 1égérement supérieur : RR ajusté de 1,18
(avec IC 2 95% de 1,13 a 1,23).

Apres un suivi de 4,4 ans, par rapport aux patients non obeses, les patients ayant subi une chirurgie bariatrique
présentaient un risque fracturaire majoré : RR ajusté de 1,44 (avec IC 4 95% de 1,29 a 1,59). Le risque fracturaire
était également significativement plus élevé par rapport au groupe de patients obéses sans chirurgie bariatrique :
RR de 1,38 (avec IC a 95% de 1,23 a 1,55). Si le risque fracturaire restait relativement stable dans les populations
non obeses et obéses sans chirurgie bariatrique au cours du temps, celui-ci présentait 2 pics de risque majoré chez
les patients avec chirurgie bariatrique : de la 1° année a la 3°™ année post chirurgie pour le 1¢ pic de risque, puis
de la 8°™ a la 11°™ année pour le 2°™ pic de risque.

En considérant tous les sites de fracture chez les patients avec chirurgie, la proportion de fractures au niveau distal
des membres inférieurs (genou, pied, cheville, tibia/fibula) diminue fortement apres la chirurgie, passant de 64,2%
a 37,5%, tandis que la proportion de fractures au niveau du bassin, de la hanche et du fémur augmente (passant de
4,5% a 12,2%), de méme que les fractures au niveau des membres supérieurs qui passent de 28,3% a 46,1%. De
telles variations n’ont logiquement pas €té observées dans les groupes témoins sauf au niveau des bassin, hanche,
fémur pour lesquels le risque fracturaire passe de 4,4% a 7,3% chez non obeses et de 4,2% a 7,2% chez les obéses,
faisant penser que les patients obéses ayant subi une chirurgie bariatrique, bien que restant a risque fracturaire
augmenté, retrouvent un risque de pattern de fractures li¢ a I’ostéoporose. A remarquer que cette augmentation de
risque fracturaire n’a été clairement significative que pour les patients ayant bénéficié d’une dérivation bilio-
pancréatique, tandis que pour les patients ayant subi un by-pass gastrique ou une gastrectomie en sleeve, les
résultats étaient non concluants.

Cette étude rétrospective est la premiére a inclure un nombre aussi important de patients pour évaluer le risque
fracturaire des patients ayant subi une chirurgie bariatrique. Cependant, ’absence d’informations relatives aux BMI
des patients, comorbidités, suivis médicamenteux, caractéristiques des patients selon leur répartition par procédure
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chirurgicale, consommation de tabac ou alcool, du degré d’activité physique en limite I’ interprétation. On peut au
mieux estimer que les patients qui ont eu recours a la chirurgie avaient un BMI supérieur aux patients inclus dans le
groupe « obeses ».

Pour la pratique, selon les auteurs, la nécessité d’une information correcte des patients et d’un suivi post opératoire
par rapport aux possibles déficits nutritionnels en calcium et vitamine D, surtout dans le cas des interventions par
dérivation bilio-pancréatique, est confirmée par cette étude. Cela renforce les messages des guides de pratique
clinique proposés par NICE (8) (« suivi diététique spécialisé »), SIGN (9) (évaluer le besoin en vitamine D /
calcium chez tous les patients opérés ; niveau vitamine D déja bas avant la chirurgie), HAS (10) (suppléments
systématiques en vitamine D / calcium chez tous les patients opérés par technique « malabsorptive »). On y
ajoutera les recommandations de Farmaka (11) : suppléments systématiques de calcium et vitamine D associés a un
complément multivitaminé si chirurgie avec risque de malabsorption, ainsi qu’une surveillance a vie pour tous les
types de chirurgie. Les auteurs rappellent également d’assurer une activité physique adéquate. Ces messages
concernent autant les patients que les professionnels de la santg.

Conclusion

Cette large étude cas-témoin sur un échantillon, aux limites méthodologiques propres a ce type d’études ne
facilitant pas I’interprétation des résultats, montre que les patients qui ont recours a la chirurgie bariatrique ont un
risque fracturaire supérieur aux patients non obéses déja avant la chirurgie, et, en termes d’incidence, ce risque
reste significativement augmenté pour les interventions par dérivation bilio-pancréatique (qui provoquent une
malabsorption) tandis que les résultats sont non concluants pour les autres méthodes de chirurgie bariatrique. La
chirurgie semble cependant modifier le pattern de fractures, les fractures au niveau distal des membres inférieurs
diminuent, les fractures de type ostéoporotiques (hanche, bassin, fémur, membre supérieur) augmentent.
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