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Résumé 

 

Contexte : Le nombre d’interventions bariatriques ne cesse d’augmenter rendant nécessaire la 

connaissance de leur impact sur l’os. 

Objectif : L’objectif est de déterminer l’ampleur de la perte osseuse 24 mois après un bypass 

gastrique (BPG) ou une sleeve gastrectomie (SG). 

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective étudiant la différence de densité minérale osseuse 

(DMO) entre 0 et 24 mois après une SG ou un BPG dans une cohorte de 75 patients. La mesure 

de DMO a été effectué par absorptiométrie à rayons X à double énergie (DXA) au niveau du 

rachis lombaire (L1-L4), des cols fémoraux. 

Résultats : La perte de poids moyenne était de 41,4 Kg (-14,5 points d’IMC). La perte globale 

de DMO au niveau du col était de 5,7% entre T0 et T24 mois, de 7% pour le groupe SG et de 

5% pour le groupe BPG.  

La DMO au niveau du rachis lombaire a diminué de 1,7% mais pas de manière significative. 

Les moyennes des T-scores ont diminués sans parvenir à un stade d’ostéoporose dans aucun 

des deux groupes et aucune fracture n’est survenue au cours du suivi. 

Les taux de 25(OH) vitamine D, de calcium et de PTH ont augmenté dans les deux grâce à la 

supplémentation. 

Conclusion : Les chirurgies de l’obésité induisent une altération modérée de la DMO qui se 

poursuit malgré la stabilisation pondérale et malgré l’amélioration des paramètres biologiques 

liés au métabolisme osseux. Cependant, une supplémentation adéquate associée à une activité 

physique régulière sont protecteurs et doivent être des éléments importants du suivi. 

 

Mots clés : chirurgie bariatrique, bypass gastrique, sleeve gastrectomie, densité minérale 

osseuse. 
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Introduction 

 

L'obésité est devenue une épidémie mondiale dans les sociétés occidentales, mais aussi dans 

les pays en voie de développement. D’après l’étude ESTEBAN réalisée en 2015 (1), la 

prévalence du surpoids en France est de 49% et celle de l’obésité est de 17%. L’obésité entraîne 

des complications sévères responsables d’une surmortalité dans cette population en particulier 

sur le plan cardio-vasculaire justifiant une prise en charge active. 

 

La chirurgie bariatrique est actuellement le meilleur traitement de l’obésité sévère, elle a montré 

sa supériorité par rapport aux autres prises en charge que ce soit sur les paramètres 

métaboliques, les complications de la pathologie ou bien la mortalité (3). 

Le bypass gastrique (BPG) et la sleeve gastrectomie (SG) sont les techniques les plus 

fréquemment utilisées à l’heure actuelle et le nombre de patients qui subissent ces interventions 

est en augmentation constante (4). 

Cette population vieillissant, l’étude de l’impact de la chirurgie bariatrique sur la densité 

minérale osseuse paraît indispensable. 

 

Plusieurs études ont déjà montré qu'elle diminue de manière significative au cours de la 

première année au niveau des sites osseux dit « porteurs de poids » tels que le rachis lombaire 

et le col fémoral (5) (6) (7). Il n’existe cependant que peu de données sur la densité minérale 

osseuse (DMO) au-delà de la première année post-chirurgie. 

 

Ces anomalies squelettiques sont probablement attribuables à une carence ancienne en 25(OH) 

vitamine D car de nombreuses personnes obèses souffrent de malnutrition, mais on peut 

également suspecter que le type de chirurgie a un rôle à jouer. En effet, la malabsorption induite 

par le BPG génère une diminution de l’absorption du calcium et de la 25(OH) vitamine D et 

pourrait donc altérer davantage le fonctionnement du métabolisme osseux qu’une méthode 

restrictive (8). 

 

C’est pourquoi nous avons décidé de comparer la DMO d’un groupe BPG à un groupe SG afin 

de déterminer si une des deux techniques serait plus délétère. 

Nous faisons l’hypothèse que la chirurgie bariatrique est responsable d’une diminution de la 

DMO qui se poursuit à 24 mois après la chirurgie (9) quelle que soit la technique chirurgicale 
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réalisée et qu’en raison de la malabsorption, la diminution pourrait être plus importante chez 

les patients ayant bénéficié d’un BPG. 

 

Afin de tester cette hypothèse, nous avons étudié la variation de DMO en pré opératoire (T0) 

et 24 mois après la chirurgie (T24) au niveau du rachis lombaire (L1-L4) et du col fémoral par 

ostéodensitométrie d’une cohorte de patients obèses ayant bénéficié soit d’un BPG soit d’une 

SG. 

 

Matériel et méthode 

 

Protocole de l'étude 

 

Nous avons rétrospectivement évalué 75 dossiers de patients qui ont bénéficié soit un BPG ou 

une SG entre 2006 et 2014. 

Les sujets ont été recrutés à l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille dans le service 

d'endocrinologie de l’hôpital Nord. Le recueil des données anthropométriques, biologiques et 

la densité osseuse mesurée par absorptiométrie biphotonique à rayons X (DXA ou 

ostéodensitométrie) des patients s’effectuait à partir des dossiers. 

Les critères d'exclusion étaient les pathologies ou la prise de traitements affectant le 

métabolisme osseux. Sur 225 dossiers examinés, 75 ont été finalement retenus car ils 

contenaient au moins une ostéodensitométrie pré opératoire et une post opératoire à 24 mois. 

37 patients ont été inclus dans le groupe BPG et 38 dans le groupe SG. Hommes et femmes 

étaient répartis de manière homogène dans les deux groupes (Tableau 1). 

Tous les patients avaient été régulièrement suivis dans le service. Ils ont tous bénéficié d’un 

entretien médical, d’un examen clinique et d’une évaluation diététique à 1 mois (T1), 3 mois 

(T3), 6 mois (T6), 12 mois (T12) et 2 ans après la chirurgie. Des conseils diététiques étaient 

systématiquement donnés avant chirurgie, en post opératoire immédiat, à 2 semaines et à T1, 

T3, T6 et T12 après la chirurgie afin que les patients adoptent un régime alimentaire équilibré 

en mettant l’accent notamment sur les apports protéinés avec prescription de suppléments 

nutritionnels en cas de besoin. Une supplémentation multivitaminique (Elivit B9) était 

systématiquement prescrite après SG et BPG. Tous les patients ayant bénéficié d’un BPG 

avaient reçu une supplémentation calcique et en 25(OH) vitamine D depuis l’opération jusqu’au 

terme des 24 mois au moins. 
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Pour les patients opérés par SG, les supplémentations étaient faites en fonction des résultats de 

leurs analyses biologiques, 21% ont reçu du calcium et 73,7% ont reçu une supplémentation en 

25(OH) vitamine D au cours des 24 mois de suivi. 

 

Paramètres biologiques 

 

Les prélèvements sanguins étaient recueillis après une nuit de jeûne. Les paramètres 

biologiques liés au métabolisme osseux : calcium (mmol/L), phosphore (mmol/L), 25(OH) 

vitamine D (nmol/L) et PTH (pg/ml) mais aussi les paramètres nutritionnels tels que la pré-

albumine (g/L), l'albumine (g/L) et la protéine C réactive (mg/L) étaient étudiés. 

 

Paramètres anthropométriques 

 

Les mesures anthropométriques comprenaient le poids en kilogrammes, l’indice de masse 

corporelle calculé selon la formule suivante : IMC = poids (Kg) / taille x taille (m2). 

La masse maigre et la masse grasse ont été mesurées par DXA en kilogrammes.  

Le pourcentage de perte d’excès de poids (PEP) a été calculé avec la formule suivante :  

PEP = (perte de poids / excès de poids) x 100. 

L’excès de poids ayant été calculé avec la formule suivante :  

Excès de poids = poids initial - poids pour un IMC à 25. 

 

Mesures de densité minérale osseuse 

 

La densité osseuse a été mesurée en g/cm2 par DXA sur deux principaux sites porteurs de poids 

: rachis lombaire (L1-L4) et col fémoral (pour ce dernier site, nous avons pris la moyenne des 

côtés droit et gauche). 

Nous avons recueilli les DMO sur ces deux sites à T0 et à T24 mois. 

La présence d’ostéopénie ou d’ostéoporose a été déterminée par le T-score selon les critères de 

l’OMS. 

 

Analyse statistique 

 

Le seuil alpha était fixé à 0,05 pour tous les tests sans correction pour la multiplicité des tests 

mais en adoptant une procédure hiérarchique. 
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Les relations avec la diminution de la densité minérale osseuse sur la hanche et le corps entier 

n'ont été testées que si celles avec le col fémoral ou le rachis lombaire étaient significatives. 

Les variables sont présentées sous forme de moyenne  écart type. 

Les caractéristiques biologiques et cliniques ont été comparées en utilisant des tests t afin de 

déterminer l’existence d’une différence avant et après la chirurgie. 

Le test de chi-deux a été utilisé pour comparer les valeurs qualitatives. Les corrélations simples 

entre les variables quantitatives ont été évaluées avec le coefficient de corrélation de Pearson. 

Résultats 

 

Etude de la population 

 

75 patients ont été inclus dans cette étude rétrospective, 37 dans le groupe BPG et 38 dans le 

groupe SG. L'âge moyen global était de 40  11,7 ans, l'âge moyen du groupe SG était de 44  

12,4 ans et l'âge moyen du groupe BPG était de 37  10,3 ans. 62 femmes (82,7%, dont 20% 

de femmes ménopausées ou âgées de plus de cinquante ans) et 13 hommes (17,3%) ont été 

inclus dans l’étude, leur proportion ne différait pas dans les deux groupes (Tableau 1). 

 

Composition corporelle 

 

La perte de poids moyenne était de 41,4  18,8 Kg ; p < 0,001 (35,5  14,3 Kg ; p < 0,001 pour 

le groupe SG et 47,3  21,1 Kg; p < 0,001 pour le groupe BPG). 

Les patients opérés ont perdu en moyenne 14,5  6,3 points d’IMC en Kg/m2; p < 0,001 (12,9 

 5 Kg/m2; p < 0,001 pour les patients SG et 16,1  7,1 points d’IMC en Kg/m2; p < 0,001 pour 

les patients BPG). 

Le pourcentage de perte d’excès de poids était de 77,6%  26,8% pour les patients SG et 70,5 

 25,3% pour le groupe BPG (p = 0,188). 

La perte de masse maigre  était de 15% (-8,2  3,8 Kg; p < 0,001) pour les patients SG et 13% 

(-7,8  4 Kg; p < 0,001) pour les patients BPG. 

Concernant la masse grasse, on constatait une perte globale de 45% de masse grasse à T24, 

45% également pour le groupe SG et 46% pour le groups BPG (Tableau 2). 
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Densité minérale osseuse 

 

La densité minérale osseuse a significativement diminué au niveau du col du fémur quelque 

soit la technique chirurgicale. La perte moyenne de DMO au niveau du col était de -0,062  

0,062 g/cm2; p < 0,001, ce qui représente une perte de DMO de 5,7%  entre T0 et T24 mois. 

Pour le groupe SG, la perte de DMO pour le col était de -0,073  0,059 g/cm2; p < 0,001 soit 

7% de perte. Pour le BPG la différence entre T0 et T24 était de -0,051  0,06 g/cm2 ; p< 0,001 

soit une diminution de 5%.Il n’était pas retrouvé de différence significative pour la perte de 

DMO au niveau du col du fémur entre les deux techniques (la différence moyenne de DMO 

entre SG et BPG était de -0,022 g/cm2, test t : -1,550; p = 0,125). 

 

La DMO au niveau du rachis lombaire a également diminué de 1,7% de manière globale mais 

pas de manière statistiquement significative (Tableau 3). 

La moyenne du T score pour le col à T0 était de 0,88. On note donc une diminution du T score 

au niveau des 2 sites sans parvenir au stade ostéopénique et sans atteindre la significativité. 

Aucun patient ne souffrait d’ostéopénie au niveau du col à T24 dans le groupe BPG mais ce 

taux est passé de 5,2% à 15,8% dans le groupe SG. 

Aucune fracture n’a été répertoriée dans le suivi post opératoire. 

 

Paramètres biologiques 

 

Le taux de 25(OH) vitamine D global était environ deux fois plus important 24 mois après la 

chirurgie (31,8  17,5 nmol/L à T0 et 63,4  20 nmol/L à T24 ; p < 0,001) et ce de manière 

comparable pour les deux techniques . 

Le taux de calcémie corrigée a augmenté de manière significative entre T0 et T24  (2,24  0,18 

mmol/L à T0 et 2,31  0,10 à T24 p = 0 ,004). 

L’inflammation de bas grade a diminué : ainsi le taux de CRP était dix fois moins élevé après 

la chirurgie (11,8  9,7 mg/L à T0 et de 1,9  5,3 mg/L à T24; p < 0,001) . A noter que la 

variation était plus importante pour le groupe BPG. 

Nous n’avons pas montré de modification significative des taux de pré-albumine (Tableau 4). 
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Corrélations 

 

La différence de DMO entre T0 et T24 au niveau du col du fémoral était négativement corrélée 

au pourcentage de perte d’excès de poids (r = -0,0320 ; p = 0,005) et était positivement corrélée 

avec la différence de perte de masse maigre T0-T24 (r = 0,310; p = 0,013), cela n’était pas 

significatif pour le rachis (Figure 1). 

Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative que ce soit au niveau du col ou du 

rachis entre l’âge et la perte de DMO (Figure 2). 

Le pourcentage de perte de masse grasse T0-T24 n’était pas corrélé à la variation de DMO entre 

T0 et T24 que ce soit au niveau fémoral (p = 0,454) ou du rachis (p = 0,848). 

Il n’existait pas de corrélation non plus entre le taux de 25(OH) vitamine D avant la chirurgie 

et la variation de DMO entre T0 et T24 que ce soit au niveau du col fémoral (p = 0,737) ou du 

rachis lombaire (p = 0,841). 

Dans cette étude, 28% des patients étaient diabétiques, il n’existait pas de différence 

significative de variation de DMO entre les patients diabétiques et non diabétiques que ce soit 

au niveau fémoral (p = 0,775) ou du rachis (p = 0,909). 

A T24, 72% des patients avaient une activité physique adéquate contre 28% qui restaient 

sédentaires. L’activité physique n’était cependant pas corrélée de manière significative à une 

variation de DMO entre T0 et T24 que ce soit au niveau fémoral (p = 0,495) ou du rachis (p = 

0,227). 
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques des 75 patients opérés de SG ou de BPG. 

 

 SG BPG TOTAL p 

N 38 37 75  

Age 44  12,4 37  10,3 40  11,7 0,005 

Femmes 31 (41,3%) 31 (41,3%) 62 (82,7%) NS 

Hommes 7 (9,3%) 6 (8%) 13 (17,3%) NS 

Femmes ménopausées 

ou âgées > 50 ans 
11 (14,6%) 4 (5,3%) 15 (20%) NS 

 

N = nombre de patients ; SG : sleeve gastrectomie ; BPG : bypass gastrique. Les données sont exprimées en moyenne  écart 

type et la valeur p est déterminée en utilisant un test-t apparié, p < 0,05 est considéré comme statistiquement significatif. 
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Tableau 2. Caractéristiques anthropomorphiques des 75 patients opérés de SG ou de BPG en 

préopératoire (T0) et 24 mois après la chirurgie (T24). 

 

 T0 T24 Variation p 

Poids moyen 

(Kg) 
127,3  25,6 85,9  22,5 -41,4  18,8 < 0,001 

SG 115,1  16,4 79,6  14,1 -35,5  14,3 < 0,001 

BPG 139,7  27,6 92,4  27,8 -47,3  21,1 < 0,001 

IMC (kg/m2) 45,3  7,7 30,8  6,7 -14,5  6,3 < 0,001 

SG 42  5,1 29  4,7 -12,9  5,0 < 0,001 

BPG 48,8  8,4 32,7  7,7 -16,1  7,1 < 0,001 

Masse maigre 

(Kg) 
57,1  12 49,2  10,9 -7,9  3,9 < 0,001 

SG 54,6  9,1 46,4  8,9 -8,2  3,8 < 0,001 

BPG 60  14,3 52,2  12,1 -7,8  4,0 < 0,001 

Masse grasse 

(Kg) 
64,8  17,7 35,1  14,6 -29,4  14,0 < 0,001 

SG 57,3  13,5 31,5  10,8 -25,8  11,9 < 0,001 

BPG 73,2  18,3 39,4  16,8 -33,8  15,2 < 0,001 

 

N = nombre de patients; SG: sleeve gastrectomie ; BPG: bypass gastrique ; IMC = indice de masse corporelle; les données sont 

exprimées en moyenne  écart type et la valeur p est déterminée en utilisant un test-t apparié, p < 0,05 est considéré comme 

statistiquement significatif  
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Tableau 3. Etude de la densité minérale osseuse du col du fémur et du rachis lombaire (L1-L4) 

et de la hanche en g/cm2 de 75 patients opérés de SG ou de BPG en préopératoire (T0) et 24 

mois après la chirurgie (T24). 

 

 T0 T24 Variation p 

DMO col (g/cm2) 1,094  0,148 1,032  0,145 -0,062  0,062 < 0,001 

SG 1,073  0,133 1  0,138 -0,073  0,059 < 0,001 

BPG 1,116  0,160 1,065  0,147 -0,051  0,060 < 0,001 

DMO rachis 

(g/cm2) 
1,239  0,169 1,218  0,021 -0,020  0,067 0,011 

SG 1,215  0,128 1,195  0,137 -0,020  0,070 0,085 

BPG 1,264  0,203 1,243  0,225 -0,021  0,065 0,064 

DMO hanche 

(g/cm2) 
1,169  0,134 1,076  0,147 -0,093  0,066 < 0,001 

SG 1,156  0,116 1,045  0,122 -0,111  0,067 - 

BPG 1,182  0,15 1,108  0,165 -0,072  0,059 - 

 

DMO = densité minérale osseuse ; SG : sleeve gastrectomie ; BPG : bypass gastrique. Les données sont exprimées en moyenne 

 écart type et la valeur p est déterminée en utilisant un test-t apparié, p < 0,05 est considéré comme statistiquement significatif.  
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Tableau 4. Caractéristiques biologiques des 75 patients opérés de SG ou de BPG en pré 

opératoire (T0) et 24 mois après l’intervention (T24). 

 

 T0 T24 Variation p 

Vit.D (nmol/L) 31,8  17,5 63,4  20 31,6  26,4 < 0,001 

SG 31,8  18,8 61,8  20,1 30,0  26,0 < 0,001 

BPG 31,9  16,9 64,9  20 33  27,3 < 0,001 

PTH (pg/ml) 57  32,5 55,1  26,1 1,9  32,7 0,658 

SG 59  32,5 57,4  31,2 1,5  38,2 0,847 

BPG 55,6  32,9 53,4  21,7 2,2  28,5 0,655 

Calcémie corrigée 

(mmol/L) 
2,24  0,18 2,31  0,10 -0,07  0,2 0,004 

SG 2,23  0,13 2,3  0,11 -0,08  0,15 0,006 

BPG 2,25  0,25 2,31  0,10 -0,06  0,22 0,106 

Phosphore (mmol/L) 2,36  9,93 1,228  0,18 1,13  9,96 0,352 

SG 1,17  0,16 1,27  0,13 -0,1  0,16 0,001 

BPG 1,16  0,14 1,2  0,2 -0,04  0,15 0,335 

Pré albumine (g/L) 0,23  0,09 0,24  0,15 -0,005  0,16 0,809 

SG 0,26  0,07 0,24  0,21 -0,02  0,21 0,630 

BPG 0,21  0,10 0,24  0,07 -0,02  0,10 0,149 

CRP (mg/L) 11,8  9,7 1,9  5,3 9,9  9,4 < 0,001 

SG 10,6  9,4 2,3  4,9 8,3  7,4 < 0,001 

BPG 13,2  10 1,53  5,7 11,7  11,2 < 0,001 

 

Vit.D = 25(OH) vitamine D ; PTH = parathormone ; CRP = protéine C réactive. Les données sont exprimées en moyenne  

écart type et la valeur p est déterminée en utilisant un test-t apparié, p < 0,05 est considéré comme statistiquement significatif. 
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Discussion 

 

Notre étude montre une diminution significative de la DMO au niveau du col du fémur 24 mois 

après la chirurgie bariatrique (-7% pour le groupe SG et -5% pour le groupe BPG). 

Nous avons également montré que cette différence était corrélée négativement avec le 

pourcentage de perte d'excès de poids et corrélée positivement à la perte de masse maigre 

(Figure 1). 

 

Résultats concernant la DMO 

 

L’importance des variations de DMO dépend du site étudié ainsi que de la technique 

chirurgicale utilisée. Dans notre étude, la perte de DMO est significative au niveau du col du 

fémur et est plus importante qu’au niveau du rachis. C’est en effet au niveau de la partie 

proximale du fémur (hanche et col) que sont rapportées les pertes de DMO les plus importantes 

et les plus significatives dans la littérature toutes chirurgies confondues (6) (10) (11) (12). Cela 

s’explique par les contraintes majeures que subit cette articulation notamment à la marche et 

qui sont d’autant plus élevées en cas d’obésité et d’atteintes dégénératives telle que l’arthrose 

découlant de celle-ci. 

 

Concernant la technique chirurgicale, nous ne retrouvons pas de différence significative entre 

SG et GB. Les études ayant comparé la différence de DMO entre SG et BPG (5) (13) retrouvent 

une perte de DMO significativement plus importante au niveau de la hanche et du col fémoral 

pour le groupe BPG.  

La revue de la littérature réalisée par Scibora et al sur les effets squelettiques de la chirurgie 

bariatrique montre que la perte la plus importante de DMO survient pour le BPG (et la 

dérivation bilio-pancréatique) 12 mois après la chirurgie au niveau de la partie proximale du 

fémur (hanche et col fémoral) et est de l’ordre de 5 à 11% (14). 

 

Nous montrons plus loin que le PEP est inversement corrélée à la différence de DMO sur T0-

T24 au niveau du col (r = -0,320; p = 0,005), or c’est le groupe SG qui présente la PEP la plus 

importante (77,6%  26,8% pour les patients SG vs 70,5  25,3% pour le groupe BPG, p = 

0,188).  
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Le groupe BPG a une variation de poids plus importante (-35,5  14,3 Kg; p < 0,0001 pour le 

groupe SG et -47,3  21,1 Kg; p < 0,0001 pour le groupe BPG) mais nous voyons que la 

variation de DMO est beaucoup plus faiblement corrélée à la perte de poids qu’au PEP (r = 

0,049 vs r = 0,320). La plupart des études mettent en évidence une forte corrélation entre perte 

de poids et perte de DMO mais la corrélation avec le PEP est rarement étudiée. 

 

Nous avions décidé d’évaluer la perte de DMO à 24 mois (la plupart des études ayant été 

réalisées à 12 mois en post opératoire) afin de déterminer si elle se poursuivait au delà. Cette 

hypothèse est donc vérifiée et est corroborée par l’étude de Yu et al qui a étudié la perte de 

DMO à 24 mois après un BPG et l’a comparé à un groupe contrôle. A 24 mois, la DMO était 

diminuée de 5 à 7% au niveau du rachis lombaire et de 6 à 10% au niveau de la hanche dans le 

groupe BPG comparé au groupe contrôle (9). 

Ainsi, la perte de DMO à 24 mois se poursuit malgré le fait que la perte de poids se stabilise au 

terme de la première année après la chirurgie (3). 

Ceci est également confirmé par une méta-analyse regroupant dix études (avec un suivi 

s’étendant de dix mois à dix ans) réalisée avec un groupe de patients opérés de chirurgies 

bariatriques (tous types) et un groupe contrôle de patients non opérés. Elle démontre qu’au delà 

de deux ans après la chirurgie, il n’existe pas de différence de DMO que ce soit pour le col du 

fémur ou bien le rachis entre les groupes BPG et les groupes contrôles (10). 

Une autre étude avec un suivi de DMO sur les trois premières années après un BPG met en 

évidence une perte de DMO au niveau de col du fémur de 10,2% la première année et de 2,7% 

additionnels la troisième année mais le taux de perte était identique pour le rachis la première 

et la troisième année après la chirurgie (3,2% vs 3,1%) (12). Ces deux études démontrent ainsi 

que la perte de poids initiale aurait un effet plus important sur la DMO que la durée après la 

chirurgie. 

 

Ostéoporose et risque fracturaire 

 

Concernant le risque d’ostéoporose, aucun des sujets de l’étude n’en a développé 24 mois après 

la chirurgie quelque soit le site ou la technique utilisée et aucune fracture n’a été relevée. Les 

T scores moyens ont diminués sur les deux sites étudiés sans atteindre le niveau d’ostéopénie, 

nous observons cependant une baisse importante pour le col (-60%) et quelques cas 

d’ostéopénie sont apparus pour le col dans le groupe SG. 
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Une méta-analyse (15) suggère que l’incidence à long terme de l’ostéoporose augmente de 

manière évidente chez certaines femmes post ménopausées et opérées de chirurgie bariatrique 

mais que dans l’ensemble, les T-scores et les Z-scores moyens sur 25 ans de suivi au niveau du 

rachis lombaire et du col fémoral ne différaient pas de ce qui était attendu pour l’âge et le sexe 

chez des patients opérés de BPG et de SG. 

Ainsi, jusqu’à récemment, les données que nous avions concernant la perte de DMO à long 

terme et le risque d’ostéoporose semblaient peu alarmants. Les études qui se sont penchées sur 

le risque fracturaire sont peu nombreuses, celles de Lalmohamed et al et de Maghrabi et al 

réalisées avec un suivi moyen de 2 ans après chirurgie bariatrique ne démontraient pas de 

manière significative d’augmentation du risque de fracture (16) (17). 

L’explication la plus communément évoquée était que les patients obèses étaient protégés de 

ce risque de part une densité osseuse plus importante et un taux d’ostéoporose plus faible 

comparés aux sujets non obèses notamment au niveau du col fémoral et du rachis lombaire (18). 

Or, une récente étude québécoise de grande ampleur a étudié l’incidence des fractures et les 

sites préférentiellement touchés chez des patients opérés de chirurgies bariatriques (pour la 

plupart, des femmes avec une moyenne d’âge de 42 ans) et les a comparés à des groupes de 

patients obèses et de patients non obèses. Cette étude rétrospective a démontré que le nombre 

de fractures était presque doublé en moyenne 4 ans après la chirurgie dans le groupe bariatrique 

(environ 2,5% pour les groupes obèses et contrôle et 4% pour les patients opérés avec un risque 

relatif ajusté de 1,44 ; p < 0,001) et le taux de fractures était maximal à 11 ans (coïncidant avec 

le stade de ménopause). Les sites fracturaires les plus fréquents étaient ceux le plus souvent 

touchés par l’ostéoporose à savoir la hanche et le col du fémur (risque relatif ajusté pour le 

pelvis, la hanche et le fémur de 1,88 ; p = 0,001) alors que le risque de fractures liées à l’obésité 

diminuait (au niveau des chevilles notamment). Les auteurs font l’hypothèse d’une origine 

multifactorielle de ces fractures mais signalent une augmentation du nombre de chutes après la 

chirurgie en raison probablement de la perte de poids rapide associée à perte importante de 

masse musculaire favorisant les déséquilibres. 

La technique opératoire élevant de manière significative le risque fracturaire était la dérivation 

bilio-pancréatique (19). 
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Facteurs pouvant expliquer la perte de DMO 

 

La décharge mécanique liée à la perte de poids et en particulier à la perte de masse maigre est 

fréquemment citée pour expliquer la perte de DMO de manière comparable à un alitement 

prolongé ou à un vol spatial de 6 mois (14). 

Nous avons également démontré de manière statistiquement significative que la perte de densité 

minérale osseuse au niveau du col fémoral est positivement corrélée à la perte de masse maigre 

(r = 0,310; p = 0,013). 

Il a été montré par ailleurs que la masse grasse est également un important déterminant de la 

densité minérale osseuse (surtout chez les femmes ménopausées). En effet, celle ci agirait sur 

la masse squelettique de par l’association avec la sécrétion d’hormones actives sur l’os venant 

de la cellule béta du pancréas (notamment l’insuline) et des adipocytes (20). 

 

L’hypothèse première selon laquelle la perte de DMO et l’élévation des marqueurs du turnover 

osseux seraient dus à un défaut d’absorption du calcium et de la 25(OH) vitamine D est 

insuffisante car il a été démontré que malgré des taux de calcium de 25(OH) vitamine D et de 

PTH satisfaisants grâce à une supplémentation bien menée on objectivait tout de même une 

augmentation de la résorption osseuse et une perte de masse osseuse. Cette affirmation est 

vérifiée dans notre étude puisque les taux de 25(OH) vitamine D et de calcium ont augmentés 

et les taux moyens de PTH ont diminués dans les deux groupes (21). 

 

A l’heure actuelle d’autres hypothèses impliquant les neurohormones émergent pour expliquer 

les modifications squelettiques après une chirurgie bariatrique. Les modifications anatomiques 

engendrées par la chirurgie modifient en effet les sécrétions de plusieurs hormones du tractus 

intestinal dont notamment le peptide YY, le GLP1 et la ghréline (22). 

Dans l’étude Carrasco et al, la diminution de la ghréline, hormone oréxigène sécrétée par le 

fundus gastrique, suite au BPG est corrélée à une perte de DMO du corps entier ce qui pourrait 

indiquer un rôle de celle-ci dans le métabolisme osseux. 

Dans la même étude, l’adiponectine quant à elle augmente après la chirurgie et favoriserait 

l’ostéoclastogénése sans que l’association à une perte de DMO soit formellement démontrée 

(23). 

Concernant la leptine, hormone anorexigène sécrétée par le tissu adipeux et positivement 

corrélée à l’obésité, son taux est généralement diminué après toute intervention induisant une 
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perte de masse adipeuse (22) elle serait aussi impliquée dans le remodelage osseux mais de 

manière encore mal connue. 

 

Supplémentation et activité physique 

 

Dans notre étude 100% des patients BPG et 73% des patientes SG étaient supplémentés par 

25(OH) vitamine D, les taux moyens à T24 mois étaient respectivement de 64,9 et 61,8 nmol/L. 

Nous constatons que ces valeurs sont encore inférieures aux valeurs recommandées, les 

concentrations normales de 25(OH) vitamine D devant être comprises entre 75 et 250 nmol/L. 

L’étude de Muschitz et al établit qu’une supplémentation en 25(OH) vitamine D à 28 000 

UI/semaine pendant 8 semaines avant la chirurgie suivie d’une supplémentation de 16 000 

UI/semaine avec 1000mg de calcium par jour associée à une supplémentation en protéine et de 

l’exercice physique (marche nordique 45 minutes trois fois par semaine et renforcement 

musculaire deux séances de 30 minutes 2 fois par semaine) pendant 2 ans ralentit la perte de 

DMO et de masse maigre après une chirurgie bariatrique de manière significative par rapport à 

un groupe contrôle et diminue l’augmentation des marqueurs du turnover osseux et de la PTH 

(24). 

Une autre étude a confronté l’impact sur la DMO d’une perte de poids induite par restriction 

calorique à une perte de poids induite par de l’exercice physique et montre que la première 

méthode est associée à une diminution significative de DMO au niveau du rachis lombaire. 

Aucun site étudié ne subissait de perte de DMO pour le groupe ayant perdu du poids en 

pratiquant de l’activité physique (25). 

Il apparaît donc primordial d’assurer une supplémentation calcique et en 25(OH) vitamine D 

avant et après la chirurgie et de l’associer à une activité physique régulière afin d’endiguer le 

plus possible la perte de DMO. La société américaine de chirurgie bariatrique recommande une 

supplémentation de 1500 à 2000mg de calcium par jour associé à 2000 UI par jour de 25(OH) 

vitamine D (26). 

 

  



 

 21 

Limites de l’étude 

 

Les limites de notre étude sont le manque de puissance en raison d’une taille modeste de 

l’échantillon et surtout le manque d’un groupe contrôle afin de comparer la perte de DMO chez 

des sujets non opérés. 

Par ailleurs, l’étude de la DMO a été réalisée par DXA or cette technique d’imagerie a montré 

ses limites en raison des images artéfactuelles qu’elle engendre suite à la chirurgie bariatrique. 

Le scanner QCT est une technique récente qui permet de déterminer la densité minérale osseuse 

volumétrique (en mg/cm3). L’intérêt de cette technique est de pouvoir distinguer les différents 

compartiments osseux (os cortical, os trabéculaire et tissus mous) et d’obtenir ainsi une 

estimation plus précise de la DMO en s’affranchissant des artéfacts générés par les tissus mous. 

L’étude menée par Yu et al a comparé la DMO après chirurgie bariatrique évaluée par DXA et 

par QCT, les résultats montrent une perte significative de DMO au niveau de la hanche et du 

col avec évaluation par DXA. Avec l’évaluation par QCT, on ne retrouve aucune modification 

de DMO pour la hanche et le col fémoral étudié de manière globale mais on observe une 

diminution significative de la DMO trabéculaire au niveau de ces deux sites suggérant que la 

chirurgie bariatrique est associée préférentiellement à une perte osseuse trabéculaire sur les sites 

axiaux. Les modifications de la composition corporelle après la chirurgie (notamment au niveau 

de la graisse sous cutanée) expliqueraient la présence d’artéfacts avec la DXA (27). 

Conclusion 

 

Notre étude met en évidence une perte significative de DMO au niveau du col fémoral dans les 

deux techniques chirurgicales SG et BPG. L’altération de la densité osseuse est survenue 

malgré l’amélioration des taux de 25(OH) vitamine D, de calcium et de PTH ce qui exclue la 

malabsorption et l’hyperparathyroïdisme secondaire comme seuls facteurs de déplétion 

osseuse. 

Cependant, une supplémentation adéquate associée à une activité physique régulière s’avèrent 

indispensables tout au long du suivi des patients ayant subi une chirurgie bariatrique et 

diminueront l’intensité de la perte de DMO. 

L’étude a montré une forte corrélation de la perte de DMO avec le PEP, plus qu’avec la perte 

de poids. L’estimation du PEP pourrait ainsi être un élément prédictif de la perte de DMO et 

un paramètre utile pour le dépistage de l’ostéoporose suite à une chirurgie bariatrique. 
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Abstract 

 

Context: The number of bariatric interventions continues to increase, it is then necessary to 

know their impact on bone metabolism. 

Objective: To determine the extent of bone loss 24 months after gastric bypass (GBP) or sleeve 

gastrectomy (SG). 

Method: This is a retrospective study studying the difference in bone mineral density (BMD) 

between 0 and 24 months after SG or GBP in a cohort of 75 patients. BMD was measured using 

dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) at the lumbar spine (L1-L4) and femoral neck (FN). 

Results: The mean weight loss was 41,4 Kg (-14,5 points of BMI). The overall loss of BMD at 

the FN was 5,7% between T0 and T24 months, 7% for the SG group and 5% for the GBP group.  

BMD at the lumbar spine decreased by -1,7% but not significantly. 

The mean T-score decreased without achieving osteoporosis in either group and no fractures 

occurred during follow-up. 

Levels of 25 (OH) vitamin D, calcium and PTH increased in both groups thanks to food 

supplements. 

Conclusion: Bariatric surgeries induce moderate BMD impairment, which continues despite 

weight stabilization and despite improvements in biological parameters related to bone 

metabolism. Regular physical activity associated with supplementation are an essential part of 

the follow-up. 

 

Key words: bariatric surgery, gastric bypass, sleeve gastrectomy, bone mineral density. 
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Introduction 

 

Nowadays, obesity has become a global epidemic in western societies as well as in developing 

countries. According to the ESTEBAN study carried out in 2015 (1), the overweight prevalence 

in France is 49% and 17% for obesity. Obesity leads to severe complications, leading to an 

excess mortality in this population, particularly in the cardiovascular field, justifying active 

management. 

 

Bariatric surgery is the most effective treatment for severe obesity, it has shown its superiority 

compare to other types of management, especially on metabolic parameters, obesity 

complications and mortality (3). 

Gastric bypass (GBP) and sleeve gastrectomy (SG) are now the most frequently used 

techniques  and the number of patients undergoing these procedures is constantly increasing (4). 

As this population is going to age, the study of the impact of bariatric surgery on bone mineral 

density (BMD) seems essential. 

 

Several studies on the impact of bariatric surgery on BMD have shown a significant decrease 

in the first year at the weight bearing sites such as  lumbar spine, hip and  femoral neck (5) (6) (7). 

Extent of bone loss beyond this period has been much less assessed. 

 

These skeletal abnormalities are probably due to an old (OH) vitamin D deficiency because 

many obese people are malnourished, but it is also suspected that the type of surgery has a role 

to play. Indeed, malabsorption produced by gastric bypass induces a decrease of the absorption 

of calcium and (OH) vitamin D and could therefore alter bone metabolism functioning more 

than a restrictive method (8). 

 

This is why we decided to compare BMD in a GBP group and a SG group to determine if one 

of the two techniques is more deleterious on the bone. 

Our hypothesis is that bariatric surgery still alters BMD 24 months after surgery (9) regardless 

of the technique used and because of malabsorption,  GBP patients could be more likely to 

develop osteopenia or even osteoporosis than patients who have undergone SG. 

In order to test this hypothesis, we studied BMD variation between baseline (T0) and 24 months 

after surgery (T24) at the lumbar spine (L1-L4) and at the femoral neck by DXA, in  a cohort 

of obese patients who underwent either a GBP or a SG. 
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Material and method 

 

Study procedure 

 

We retrospectively evaluated 75 patient’s files who underwent a GBP or a SG between 2006 et 

2014. 

Subjects were recruited at the Public Assistance of Marseille’s Hospitals in the endocrinology 

department of the North hospital. The collection of anthropometric data, biological data and 

bone density measurements done by DXA were carried out from the patient’s chart. 

Exclusion criteria were conditions or medications affecting bone metabolism. 

Of the 225 files examined, 75 were eventually took because they contained at least one 

preoperative DXA and one postoperative DXA done at 24 months. 

37 patients were included in the gastric bypass group and 38 in the sleeve gastrectomy group. 

Men and women were homogeneously distributed in both groups (Table 1). 

All patients had been regularly monitored in the ward. They were all given a medical interview, 

a clinical examination at the first month (T1), third month (T3), 6th month (T6), 12th month 

(T12), and 2-year after surgery. Dietary advice was routinely given before surgery, immediately 

after surgery, 2 weeks after  and T1, T3, T6 and T12 after surgery so that patients could adopt 

a balanced diet, with particular emphasis on protein intakes and nutritional supplements 

prescription when needed. Multivitamin supplementation (Elevit B9) was routinely prescribed 

after SG and BPG. All the patients who underwent GPB  received calcium supplementation and 

25 (OH) vitamin D from the operation until the end of the 24 months at least. 

For SG patients, supplementation was based on the results of their biological analyzes, 21% 

received calcium and 73.7% received 25 (OH) vitamin D supplementation during the 24-month 

follow-up. 

 

  

Biological parameters 

 

Blood samples were collected after one night of fasting and we chose to study biological 

parameters related to bone metabolism: calcium (mmol / L), phosphorus (mmol / L), (OH) 

vitamin D (nmol / L ) and PTH (pg / ml) but also nutritional parameters such as pre-albumin (g 

/ L), albumin (g / L) and C-reactive protein (mg / L). 
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Anthropometric parameters 

 

Anthropometric measurements included weight in kilograms, body mass index calculated 

according to the following formula: BMI = weight (Kg) / height x height (m2). 

Lean mass and fat mass were measured by DXA in kilograms. 

The excess weight loss (EWL) was calculated with the following formula : 

EWL = (loss of weight / excess weight) x 100, the excess weight having been calculated with 

this formula : Excess weight = initial weight - weight for a 25 BMI. 

 

Bone mineral density measurements 

 

Bone density was measured in g/cm2 using dual energy x-ray absorptiometry (DXA) at two 

main weight bearing sites: lumbar spine (L1 to L4) and femoral neck (for the latter two sites, 

average of right and left sides were noted). 

BMD was measured at these two sites at T0 and T24 months. 

The presence of osteopenia or even osteoporosis was determined by the T-score according to 

the WHO definition. 

 

Statistical analysis 

 

The alpha threshold was set at 0,05 for all tests without correction for the multiplicity of tests 

but adopting a hierarchical procedure. 

Relationships with decreased bone mineral density on the hip and entire body were only tested 

if those with the femoral neck or the lumbar spine were significant. Variables are presented as 

average  standard deviation. The biological and clinical characteristics were compared using 

t-tests to determine the existence of a difference before and after surgery. 

The chi 2 test was used to compare qualitative values. Simple correlations between the 

quantitative variables were evaluated using the Pearson correlation coefficient. 
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Results 

 

Study population 

 

75 patients were included in this retrospective study, 37 in the GBP group and 38 in the sleeve 

gastrectomy group. Global mean age was 40 years  11,7, SG group mean age was 44 years  

12,4 and GBP group mean age was 37 years  10,3. They were 62 women (being 82,7% and 

including 20% of postmenopausal women or over fifty years of age) and 13 men (17,3%) in the 

study and they were equally distributed in both groups. 

 

Body composition 

 

Mean weight loss was 41,4  18,8 Kg ; p < 0,001 (35,5  14,3 Kg ; p < 0,001 for the SG group 

and 47,3  21,1 Kg ; p < 0,001 for the GBP group). 

The operated patients lost on average  14.5  6,3 Kg/m2  BMI points ; p < 0,001 (12,9  5 Kg/m2 

; p < 0,001 for the SG patients and 16,1  7,1 Kg/m2; p < 0,001 for the GBP patients). 

Excess weight loss was 77,6%  26,8%  for the SG patients and 70,5  25,3% for the GBP 

group. 

Lean body mass loss was 15% (-8,2  3,8 Kg; p < 0,001) for the SG patients and 13% (-7,8   

4 Kg; p < 0,001) for the GBP patients. 

Regarding fat mass, an overall loss of 45% fat mass was observed at T24, 45% as well for the 

SG group and 46% for the GBP group (Table 2). 

 

Bone mineral density 

 

Bone mineral density significantly decreased at the femoral neck with both techniques. Global 

BMD variation was -0,062  0,062 g/cm2 ; p < 0,001, namely 5,7% of loss between baseline 

and 24 months after surgery. 

For the SG group, FN BMD loss was -0,073  0,059 g/cm2; p < 0,001 that is to say 7% and for 

the GBP group average loss was -0,051  0,06 g/cm2 namely 5%. 

There were no significant difference on the FN BMD loss between the two techniques (mean 

BMD difference between SG and GBP was -0,022 g/cm2, t- test : -1,550; p = 0,125) 

BMD loss was not statistically significant at the lumbar spine (-1,7%) (Table 3). 
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The mean T-score at T0 was 0,88. We thus note a decrease of the T-score on the two sites 

without reaching the osteopenic stage and without reaching significance. No patients had 

osteopenia at T24 at the FN in the GBP group, but this rate increased from 5,2% to 15,8% in 

the SG group. 

No fractures were noted in postoperative follow-up. 

 

Biological parameters 

 

The overall 25 (OH) vitamin D rate was approximately twice as much important 24 months 

after surgery (31,8  17,5 nmol / L at T0 and 63,4  20 nmol / L at T24 ; p < 0,001) for both 

techniques. 

The corrected serum calcium levels increased significantly between T0 and T24 (2,24  0,18 

mmol / L at T0 and 2,31 0,10 at T24 ; p = 0,004). 

Low-grade inflammation decreased with overall CRP levels being ten times lower after surgery 

(11,8  9,7 mg/L at T0 and 1,9  5,3 mg/L at T24, p < 0,001).Variation was greater for the GBP 

group. We did not show a significant decrease in pre-albumin levels (Table 4). 

 

Correlations 
 

The BMD difference between T0 and T24 at the femoral neck was negatively correlated with 

the  excess weight loss (r = -0,0320; p = 0,005) and was positively correlated with the T0- T24 

difference in lean mass loss (r = 0,310; p = 0,013), this was not significant for the spine                   

(Figure 1). 

There was no statistically significant correlation for the FN or for the lumbar spine with age 

and weight loss (Figure 2). 

The percentage of fat loss was not correlated with BMD variation between T0 and T24 at the 

femoral neck (p = 0,454) or at the lumbar spine (p = 0,848). 

There was also no correlation between 25 (OH) vitamin D level prior to surgery and the change 

in BMD between T0 and T24 at either FN (p = 0,737) or lumbar spine (p = 0,841) .  

In this study, 28% patients were diabetic versus 72% non-diabetic, there was no significant 

difference in BMD between these two groups at the FN (p = 0,775) or  at the lumbar spine                     

(p = 0,909).  

At T24, 72% patients had an adequate physical activity versus 28% who remained sedentary. 

Physical activity was not significantly correlated with BMD variation between T0 and T24 at 

the FN (p = 0,495) or at lumbar spine (p = 0,227) 
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Table 1. Demographic characteristics of 75 obese patients who underwent either a sleeve 

gastrectomy or a gastric bypass. 

SG GBP TOTAL p 

N 38 37 75 

Age 44  12,4 37  10,3 40  11,7 0,005 

Women 31 (41,3%) 31 (41,3%) 62 (82,7%) NS 

Men 7 (9,3%) 6 (8%) 13 (17,3%) NS 

Menopausal women or 

age > 50 
11 (14,6%) 4 (5,3%) 15 (20%) NS 

N = numbers of patients.SG: sleeve gastrectomy; GBP: gastric bypass The data are expressed as mean  standard deviation and the p-value is 

determined using a matched t-test: p <0.05 is considered statistically significant
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Table 2. Anthropomorphic characteristics of 75 obese patients who underwent either a sleeve 

gastrectomy or a gastric bypass at baseline (T0) and 24 months after surgery (T24). 

 

 T0 T24 Variation p 

Weight (Kg) 127,3  25,6 85,9  22,5 -41,4  18,8 < 0,001 

SG 115,1  16,4 79,6  14,1 -35,5  14,3 < 0,001 

GBP 139,7  27,6 92,4  27,8 -47,3  21,1 < 0,001 

BMI (kg/m2) 45,3  7,7 30,8  6,7 -14,5  6,3 < 0,001 

SG 42  5,1 29  4,7 -12,9  5,0 < 0,001 

GBP 48,8  8,4 32,7  7,7 -16,1  7,1 < 0,001 

Lean mass (Kg) 57,1  12 49,2  10,9 -7,9  3,9 < 0,001 

SG 54,6  9,1 46,4  8,9 -8,2  3,8 < 0,001 

GBP 60  14,3 52,2  12,1 -7,8  4,0 < 0,001 

   Fat mass 

      (Kg) 
64,8  17,7 35,1  14,6 -29,4  14,0 < 0,001 

SG 57,3  13,5 31,5  10,8 -25,8  11,9 < 0,001 

GBP 73,2  18,3 39,4  16,8 -33,8  15,2 < 0,001 

 

BMI = body mass index ; The data are expressed as mean  standard deviation and the p-value is determined using a matched t-test: p < 0.05 

is considered statistically significant 
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Table 3. Study of the difference of bone mineral density at femoral neck and lumbar spine (L1-

L4) in g / cm2 of 75 patients who underwent either a sleeve gastrectomy or a gastric bypass at 

baseline (T0) and 24 months after surgery (T24). 

 

 T0 T24 Variation p 

BMD diff. T0-

T24 FN (g/cm2) 
1,094  0,148 1,032  0,145 -0,062  0,062 < 0,001 

SG 1,073  0,133 0.999  0,138 -0,073  0,059 < 0,001 

GBP 1,116 0,160 1,065  0,147 -0,051  0,06 < 0,001 

BMD diff. T0- 

T24 lumbar 

spine (g/cm2) 

1,239  0,169 1,218  0,021 0,020  0,067 0,011 

SG 1,215  0,128 1,195  0,137 0,020  0,070 0,085 

GBP 1,264  0,203 1,243  0,225 0,021  0,065 0,064 

BMD diff. T0- 

T24 hip 

(g/cm2) 
1,169  0,134 1,076  0,147 -0,093  0,066 < 0,001 

SG 1,156  0,116 1,045  0,122 -0,111  0,067 - 

BPG 1,182  0,15 1,108  0,165 -0,072  0,059 - 

 

N = numbers of patients; BMD= bone mineral density; Diff. = difference; FN: femoral neck; SG: sleeve gastrectomy; GBP: gastric bypass The 

data are expressed as mean  standard deviation and the p-value is determined using a matched t-test: p < 0,05 is considered statistically 

significant. 
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Table 4. Biological characteristics of 75 obese patients who underwent either a sleeve 

gastrectomy or a gastric bypass at baseline (T0) and 24 months after surgery (T24). 

 

 T0 T24 Variation p 

Vit.D (nmol/L) 31,8  17,5 63,4  20 31,6  26,4 < 0,001 

SG 31,8  18,8 61,8  20,1 30,0  26,0 < 0,001 

BPG 31,9  16,9 64,9  20 33  27,3 < 0,001 

PTH (pg/ml) 57  32,5 55,1  26,1 1,9  32,7 0,658 

SG 59  32,5 57,4  31,2 1,5  38,2 0,847 

BPG 55,6  32,9 53,4  21,7 2,2  28,5 0,655 

Corrected calcium 

(mmol/L) 
2,24  0,18 2,31  0,10 -0,07  0,2 0,004 

SG 2,23  0,13 2,3  0,11 -0,08  0,15 0,006 

BPG 2,25  0,25 2,31  0,10 -0,06  0,22 0,106 

Phosphorus (mmol/L) 2,36  9,93 1,228  0,18 1,13  9,96 0,352 

SG 1,17  0,16 1,27  0,13 -0,1  0,16 0,001 

BPG 1,16  0,14 1,2  0,2 -0,04  0,15 0,335 

Pre -albumin (g/L) 0,23  0,09 0,24  0,15 -0,005  0,16 0,809 

SG 0,26  0,07 0,24  0,21 -0,02  0,21 0,630 

BPG 0,21  0,10 0,24  0,07 -0,02  0,10 0,149 

CRP (mg/L) 11,8  9,7 1,9  5,3 9,9  9,4 < 0,001 

SG 10,6  9,4 2,3  4,9 8,3  7,4 < 0,001 

BPG 13,2  10 1,53  5,7 11,7  11,2 < 0,001 

 

Vit.D = vitamin D; PTH = parathormone; CRP: C reactive protein ; SG: sleeve gastrectomy; GBP: gastric bypass. The data are expressed as 

mean  standard deviation and the p-value is determined using a matched t-test: p < 0,05 is considered statistically significant. 
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Discussion 

 

This study demonstrated a significant decrease in BMD at the femoral neck 24 months after 

bariatric surgery (-7% for SG group and -5% for GBP group). 

We also showed that this difference was negatively correlated with the percentage of excess 

weight loss and positively correlated with weight loss (Figure 1). 

 

About BMD 

 

The extent of BMD variations depends on the site being studied and the surgical technique 

used. In our study, BMD loss is significant at the femoral neck and is greater than lumbar spine 

BMD loss. It is in the proximal femoral region (hip and neck) that the largest and most 

significant BMD losses are reported in most publications, regardless of the type of surgery (6) 

(10) (11) (12). It is explained by the fact that this joint has to bear full on forces especially when 

walking. This phenomenon is even more intense in case of obesity or osteoarthritis condition. 

 Regarding the surgical technique, our study does not show any statistical difference between 

the two groups. Several publications already compared BMD difference between sleeve and 

GBP (5) (13) and found a significantly higher  BMD loss at the hip and at the femoral neck for 

the GBP group. 

The literature review by Scibora et al on the skeletal effects of bariatric surgery showed that the 

greatest BMD  loss occurred for GBP (and biliopancreatic diversion) 12 months after surgery 

at the proximal femur (hip and femoral neck) and is estimated between 5 and 11% (14). 

 

We also demonstrated  that EWL is inversely correlated with the  BMD variation between T0 

and T24 at the FN (r = -0,320; p = 0,005) and the SG group has the highest EWL (77,6  26,8% 

for the SG patients vs 70,5  25,3% for the GBP patients p=0,188) and the highest bone loss 

(even if not significant). 

 

The GBP group has a greater variation in weight (-35,5  14,3 Kg, p < 0,001 for the SG group 

and -47,3  21,1 Kg, p < 0,001 for the GBP group) but we find that BMD variation is much 

less correlated with weight loss than EWL (r = 0,049 vs. r = 0,320). Most studies showed a 

strong correlation between weight loss and BMD loss but correlation with EWL is rarely 
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studied. 

We decided to evaluate BMD loss at 24 months (most studies were performed at 12 months 

postoperatively) to determine if it was continuing beyond. This hypothesis is verified and is 

corroborated by the Yu et al study, which assessed BMD loss 24 months after GBP and 

compared it to a control group. At 24 months, BMD decreased by 5-7% at the lumbar spine and 

by 6-10% at the hip  in the GBP group compared to the control group (9). 

Thus, BMD loss at 24 months continues despite the fact that weight loss stabilizes at the end of 

the first year after surgery (3). 

This is confirmed by a meta-analysis which gathered ten studies (with a 10 months to 10 years 

follow up) performed with a group of patients undergoing bariatric surgery (all types) and a 

control group of non-operated patients. It shows that two years after surgery there is no 

difference in BMD either for the femoral neck or the lumbar spine between the GBP groups 

and the control groups (10).  

A BMD follow-up three years after GBP revealed that BMD loss at the femoral neck was 10,2%  

at the end of the first year and 2,7% more at the end ofthe third year but BMD loss was identical 

(3,2% vs. 3,1) at the lumbar spine at baseline and 3 years after surgery (12).  

Both studies demonstrate that the initial weight loss would have a greater effect on BMD than 

the duration after the surgery. 

 

Osteoporosis and fracture risk 

 

None of the subjects in the study developed 24 months after the surgery osteoporosis, whatever 

was the site or  the technique used and no fracture was observed. The average T scores 

decreased on the two sites without reaching an osteopenia stage, but we observed a significant 

decrease for the FN (-60%) and some cases of osteopenia appeared at the FN in the SG group. 

A meta-analysis (15) suggests that the long-term incidence of osteoporosis increases significantly 

in some postmenopausal and bariatric patients, but the overall T-scores and mean Z-scores over 

25 years of follow-up at the lumbar spine and femoral neck did not differ from what was 

expected for age and sex in patients operated with GBP and SG. 

Thus, until recently, the data we had regarding the long-term BMD loss and the osteoporosis 

risk seemed unimportant and few publications studied the  fracture risk. Lalmohamed et al. And 

Maghrabi et al. carried out a 2 years follow up after bariatric surgery in order  to evaluate 
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fracture rate in this population but neither of the two have shown a significant increase in 

fracture risk (16) (17) . 

The most commonly cited explanation was that obese patients were protected from this risk by 

a higher bone  mineral density and a lower prevalence of osteoporosis compared to non-obese 

subjects at femoral neck and  at lumbar spine (18). 

However, a recent large-scale study in Quebec assessed the incidence and fracture sites in 

patients undergoing bariatric surgery (mostly women with a mean age of 42 years old) and 

compared them to an obese patient group and a non-obese patient group. This retrospective 

study showed that the number of fractures was almost doubled on average 4 years after surgery 

in the bariatric group (approximately 2,5% for obese and control groups and 4% for bariatric 

patients with an adjusted relative risk of 1,44; p < 0,001) and the fracture rate was maximal at 

11 years (coinciding with the menopausal stage). The most frequent fracture sites were those 

most commonly affected by osteoporosis, namely the hip and femoral neck (adjusted relative 

risk for the pelvis, hip and femur = 1,88; p = 0,001) whereas fracture risk related to obesity 

decreased (particularly at the ankles). The authors hypothesize a multifactorial origin of these 

fractures but report an increase in the number of falls after surgery probably due to the rapid 

weight loss associated with significant muscle mass loss promoting disequilibrium. 

The surgical technique which  significantly elevated fracture risk was bilio-pancreatic diversion 

(19). 

 

Factors that may explain BMD loss 

 

Mechanical unloading associated with weight loss and in particular  lean mass loss is frequently 

cited on account for BMD loss comparably to a prolonged bed rest or to a 6 months space flight 

(14). 

We also significantly demonstrated evidence that bone mineral density  loss at the femoral neck 

is positively correlated with  lean mass loss (r = 0,310; p = 0,013). 

It has also been shown that fat mass is  an important determinant of bone mineral density 

(especially in postmenopausal women). Indeed, it would act on skeletal mass by the association 

with the secretion of  bone active hormones coming from the beta cell of the pancreas 

(especially insulin) and  from adipocytes (20). 

 

The initial hypothesis saying that BMD loss and bone turnover markers elevation are due to a 



 

 41 

lack of  calcium and 25 (OH) vitamin D  absorption is insufficient because it has been shown 

that despite calcium, 25 (OH) vitamin D and  PTH satisfying rates after surgery allowed by a  

well-conducted supplementation, there are still evidence of increased bone resorption and bone 

mass loss. This assertion is verified in our study as 25 (OH) vitamin D and calcium levels have 

significantly increased and mean PTH levels have decreased in both groups (21). 

 

At the present time, other hypotheses involving neurohormones could partly explain skeletal 

changes after bariatric surgery. Anatomical modifications induced by bariatric surgeries modify 

several hormones secretion of the intestinal tract including peptid YY , GLP1 and ghrelin (22). 

In the Carrasco et al study, decreased ghrelin rate, an orexigenic hormone secreted by the gastric 

fundus, following GBP, correlates with a whole body BMD loss which demonstrates its role in 

bone formation. 

In the same study, adiponectin increases after surgery and promotes osteoclastogenesis without 

any formally demonstrated association with BMD loss (23). 

For leptin, an anorexigenic hormone secreted by adipose tissue and positively correlated with 

obesity, its rate generally decreased after any intervention inducing an adipose mass loss (22) it 

would also be involved in bone remodeling but it is still unclear. 

 

Supplementation and physical activity 

 

In our study, 100% of GBP patients and 73% of SG patients were supplemented with 25 (OH) 

vitamin D, the mean T24 rates were 64,9 nmol / L and 61,8 nmol / L, respectively. We find that 

these values are still below the recommended values, normal 25 (OH) vitamin D concentrations 

should be between 75 and 250 nmol / L. 

The Muschitz et al study found that a 28 000 UI/ week for 8 weeks 25 (OH) vitamin D 

supplementation prior to surgery followed by a 16,000 IU / week supplementation with 1000mg 

calcium per day associated with protein supplementation and physical exercise (Nordic walking 

45 minutes three times a week and muscle strengthening 30 minutes sessions twice a week) 

during 2 years slows BMD loss and lean mass loss after bariatric surgery and also slows the 

increase in bone turnover markers. This results are significant and have been put to the test of 

a control group (24). 

Another publication studied the impact on BMD  of a caloric restriction induced weight loss 

and compared it to an exercise induced weight loss. The results highlight the fact that the first 
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method is associated with a significant decrease in BMD at the lumbar spine. There was no 

BMD loss at any sites for the group who had physical activity (25). 

It is therefore essential to ensure calcium and 25 (OH) vitamin D supplementation before and 

after surgery and to associate it with regular physical activity in order to stem  BMD loss as 

much as possible. The American Society of Bariatric Surgery recommends in its latest 

guidelines a 1500 to 2000mg calcium supply per day associated with 2000 IU 25 (OH) vitamin 

D per day (26). 

 

Study limitations 

 

The limitations of our study are the lack of power due to a small sample size and especially the 

lack of a control group in order to compare BMD loss with non-operated subjects. 

In addition, the BMD study was performed by DXA or osteodensitometry. This imaging 

technique has shown its limits because of artefactual images generated following bariatric 

surgery. 

The QCT scanner is a recent technique used to determine volumetric bone mineral density (in 

mg / cm3). This technique is advantageous because it allows to distinguish different bone 

compartments (cortical bone, trabecular bone and soft tissues) and thus to obtain a more precise 

estimation of  BMD by avoiding artifacts generated by the soft tissues. The study conducted by 

Yu et al compared BMD after bariatric surgery evaluated by DXA and QCT, the results 

established a significant BMD loss at the hip and at the fermoral neck with DXA evaluation. 

With QCT evaluation, there was no global changes in BMD for the hip and the femoral neck 

but there was a significant decrease in trabecular BMD at these two sites suggesting that 

bariatric surgery was positively associated with trabecular bone loss on axial sites. Changes in 

body composition after surgery (especially in subcutaneous fat) would explain the presence of 

artifacts with DXA (27). 
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Conclusion 

 

Our study revealed a significant BMD loss at the FN with both surgical techniques (SG and 

GBP). The alteration of bone density occurred despite improvements of 25 (OH) vitamin D, 

calcium and PTH levels, which excludes malabsorption and secondary hyperparathyroidism as 

the only bone depletion factors. 

However, an appropriate supplementation associated with regular physical activity are essential 

for bariatric patients as it will prevent BMD loss. 

The study showed a stronger correlation of BMD loss (FN and lumbar spine) with EWL, than 

with weight loss. Estimating EWL could thus be a predictor of BMD loss and a useful parameter 

for the screening of osteoporosis after bariatric surgery. 
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Résumé 

Contexte : Le nombre d’interventions bariatriques ne cesse d’augmenter rendant nécessaire la 

connaissance de leur impact sur l’os. 

Objectif : L’objectif est de déterminer l’ampleur de la perte osseuse 24 mois après un bypass 

gastrique (BPG) ou une sleeve gastrectomie (SG). 

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective étudiant la différence de densité minérale osseuse 

(DMO) entre 0 et 24 mois après une SG ou un BPG dans une cohorte de 75 patients. La mesure 

de DMO a été effectué par absorptiométrie à rayons X à double énergie (DXA) au niveau du 

rachis lombaire (L1-L4), des cols fémoraux. 

Résultats : La perte de poids moyenne était de 41,4 Kg (-14,5 points d’IMC). La perte globale 

de DMO au niveau du col était de 5,7% entre T0 et T24 mois, de 7% pour le groupe SG et de 

5% pour le groupe BPG.  

La DMO au niveau du rachis lombaire a diminué de 1,7% mais pas de manière significative. 

Les moyennes des T-scores ont diminués sans parvenir à un stade d’ostéoporose dans aucun 

des deux groupes et aucune fracture n’est survenue au cours du suivi. 

Les taux de 25(OH) vitamine D, de calcium et de PTH ont augmenté dans les deux grâce à la 

supplémentation. 

Conclusion : Les chirurgies de l’obésité induisent une altération modérée de la DMO qui se 

poursuit malgré la stabilisation pondérale et malgré l’amélioration des paramètres biologiques 

liés au métabolisme osseux. Cependant, une supplémentation adéquate associée à une activité 

physique régulière sont protecteurs et doivent être des éléments importants du suivi. 

Mots clés : chirurgie bariatrique, bypass gastrique, sleeve gastrectomie, densité minérale 

osseuse. 

Abstract 

Context: The number of bariatric interventions continues to increase, it is then necessary to 

know their impact on bone metabolism. 

Objective: To determine the extent of bone loss 24 months after gastric bypass (GBP) or sleeve 

gastrectomy (SG). 

Method: This is a retrospective study studying the difference in bone mineral density (BMD) 

between 0 and 24 months after SG or GBP in a cohort of 75 patients. BMD was measured using 

dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) at the lumbar spine (L1-L4) and femoral neck (FN). 

Results: The mean weight loss was 41,4 Kg (-14,5 points of BMI). The overall loss of BMD at 

the FN was 5,7% between T0 and T24 months, 7% for the SG group and 5% for the GBP group. 

BMD at the lumbar spine decreased by -1,7% but not significantly. 

The mean T-score decreased without achieving osteoporosis in either group and no fractures 

occurred during follow-up. 

Levels of 25 (OH) vitamin D, calcium and PTH increased in both groups thanks to food 

supplements. 

Conclusion: Bariatric surgeries induce moderate BMD impairment, which continues despite 

weight stabilization and despite improvements in biological parameters related to bone 

metabolism. Regular physical activity associated with supplementation are an essential part of 

the follow-up. 

Key words: bariatric surgery, gastric bypass, sleeve gastrectomy, bone mineral density. 
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