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PRODUITS LAITIERS

Faible apport laitier : petite taille, faible masse osseuse, augmentation du risque de
Fracture

Lié au pic de masse osseuse

Hip fracture Vertebral fracture
Milk Yogurts Cheese All dairies All dairies
Bian et al (2018)"*
Cohorts (10) 091 0-75* 0-68* 0-87*
Case-control (8) 071" 0-77 077 075"
Matia-Martin et al (2019)"™
Cohorts (5) 091 0-87 0-80 0-87 0-82*
Malmir et al (2020)™
Cohorts (14) 093 - - 0-90
Case-control (9) 0-75* ~ " 0-86
Hidayat et al (2020)™
Cohorts (9) 0-86 0-78* 0-85
In the USA 0-75"
In Scandinavian countries  1.00
Ong et al (2020)1*
Cohorts (3) = 0-76* 0-89

*Statistically significant. tFermented products only.

Table 2: Fracture risk in relation with dairy product consumption in different types of studies in

published meta-analyses ‘ ‘




VEGETERIAN VEGAN

EPIC-Oxford study

55000 participants
Suivi >10 years

HR pour toute fracture
0,95 (95% Cl 0-:86—1:05) mangeurs de poisson,
1,09 (1,00-1,19) vegetarians,
1,43 (1,20-1,70) vegans,

Vs Mangeurs de viande pris pour référence



WESTERN / PRUDENT DIET

Plus grand risque de fracture si adherence totale au
Western diet vs moindre adérence ( [OR] 1:10, 95% Cl
1-02-1-19).

Moindre risque de fracture si totalement adherent a
régime équilibré (0-81, 0-69—-0-95).152

Maladies métaboliques (obésité, syndrome métabolique, DT2...)
DT2 : ostéoporose (activité ostéoclastique ?) ; microarchitecture altérée

Obésite Rizzoli et al, Lancet 2021




SANTE OSSEUSE DU PATIENT OBESE



BIOLOGIE OSSEUSE DE L'OBESITE

Carence en vitamine D 12  Apports inadéquats >

Exposition solaire insuffisante 4

Biodisponibilité de la vitamine D diminuée par séquestration de la vitamine
dans le tissu adipeux >
Vrai ou faux déficit?

Besoin d’une dose de charge plus importante &7

Additional daily vitamin D; dose (IU) = [weight (kg)

/M taux 25 OH D de 10ng/ml

X desired change in 25(OH)D X 2.5] — 10 Patient de 120kg
=+2990 Ul/j de vit D3

Hyperparathyroidie En partie liée a la carence en vitamine D
Mais autres causes : lien indépendant PTH obésité 8,

Remodelage osseux bas Valeurs de CTX, P1NP, Sclérostine : norme inférieure®

1- Stein et al, Clin Endocrinol 2009, 2- Censani et al, ISRN Obes 2013, 3- Hyppénen et al, Am J Clin Nutr 2007, 4-Compston et al, Am J Clin Nutr 1981, 5-

Wortsman et al, Am J Clin Nutr 2000, 6- Walsh et al, Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes 2017, 7- Drincic et al, JCTEM 2013, 8- Grethen et al, JCEM ’ e
2012, 9-Flores et al, Obes Surg 2010, 10- Muschitz et al, JBMR 2015




INDICE DE MASSE CORPORELLE, DMO, RISQUE FRACTURAIRE

L'effet de I'IMC sur la densité minérale osseuse dépend de I’age

Table 1 Assoclation of welght and thorack bone mineral density (tBMD),

IMC n’influence pas

Age IMC = n ' DMO al p value
(years) , ( . Jem?
(Kg/m?) (mean + sd)
Females (n = 5675) <45 <25 220 2184 + 455 038
=25 < 30 156 2125 + 380 w
-30 174 2145 + 406
45-55 <25 357 1859 + 430 021 J
=25 < 30 240 187.5 + 439
=30 47 1923 4 467
9565 <29 709 1621 + 387 0.0004°
25 < 30 521 1581 + 459
=30 451 1688 + 460
>65 <25 1154 1352 + 460 001
25 < 30 841 1381 +423
-30 575 1419 + 427
Males (n = 10,083) <40 <25 157 21011 + 485 002
-25 < 30 213 217.3 £ 432
30 187 2051 + 448
40-60 <25 898 1795 + 405 022
>2% < 30 2040 1518 4+ 400
10 1385 1808 & 432
»60 <25 1586 147.2 + 431 < 0001
»25 < 30 2419 14582 + 441
>30 1198 1550 + 468

* Obese BMD significantly different from overweight and normal BMI groups.
" Obese tBMD significantly different from normal tBMD group only.
€ Obese tBMD significantly different from overweight tBMD group only,

DMO en préménopause

IMC élevé < DMO élevée
-  Femmes ménopausées
- hommes >60 ans

Cherukuri et al., 2021




INDICE DE MASSE CORPORELLE, DMO, RISQUE FRACTURAIRE

Femmes pré-ménopausées

Femmes ménopausées

Hommes

Obese Non-Obese Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Huopio 2005 72 839 202 2239 47.2% 0.95 [0.74, 1.23)

Jordan 2013 124 3238 613 22163 S2.8% 1.38 (1.15, 1.67) e

Total (95% CI) 4077 24402 100.0% 1.16 [0.80, 1.67)

Total events 196 815

Heterogeneity: Tau® = 0.06; Chi’ = 5.31, df = 1 (P = 0.02); I = 81% o2 o' i 3 t

Test for overall effect: Z = 0.79 (P = 0.43) Favours [Obese] Favours [Non-Obese]

Tbese Ron Ubese Tk Ratio s fave |

Study or Subgroup Cvents Total Cvents Total Weight TV, Random, 95% Q) W, Random, 95% O

Armamrong 2012 JIGE GISE2L 1063% 5156851 105N 2911088, 09N -

Compston 2013 633 1044 21799 13 1o D93 086, 100 ~

Hermarntg oo - (opes 70 | » "2 "’ %3 LN 062 [0 36, 108 —

s 2037 9 10%0 il 1573 L 1271097, 148%) e

rn 2018 843  S63Y6  e@2 s1902 10.08 .85 078, 092 -

Leo 2020 158 164198 207 104872 LR o84 [0 74, 1.01) —-

Machade JO16 L e 2 18 wr 205 200 14,044)

Meyer 2014 404 22204 TeA 1947 5% D40 KY 2 ON -

Bikkonen 2020 4% ré1r i7n 03 £ 295 0.7, 1.29) = 1o

Shen 2016 343 or: 2119 13 4% 5 (5= 2 ) 262064, 000 -

Sogamd 2016 =3 1o 715 10253 R L DET 061,074 -

Yonuka 2013 3 g 548 * 1 19.5% 1.3210L0% 1.1%) .

Totad (95% CO 912729 234099 100.0% 086 077, 097) &

Total ewerts 17160 19485 l

Heterogesenty Taw' = COL O = 33827, 0 = L1 P < O00001% ¥ = 97% o3 o's i 3 3

Test foroveral effect 2 = 2 400 = 000 Favours [Obewe] Favours INon -Otwese]
Obese Noa - Obe se Risk Ratio Rish Ratio

Study or Subgrosp  Fvents Total Fvents Total Weilght IV, Random, 5% O IV, Random, 95% O

Jordan 2011} 248 974 34% 180%0 12.1% 0ss 077 101 -

e 2017 27 89 8% 1313 I 051 051, 1028 T —

Lm 2018 27T 48958 106% 95112 12.2% 0490432 056 e

Lo 2020 151 189841 119 S804 1138 0.98 j0.80,1.21)

Meyer 2016 i 2421 314 23087 115N 1.00 083, 1204 2 4

Nietson 2011 710 % 325 1628 12.4x 08300.7¢4, 093 -

Sooe 2017 (23 63 87 55 "™ 103076 L9 g

Shen 2016 vs nr» 146 14%0 112N 04 1050 0.7%) S —

Sogaared 2016 S38 22236 413 9873 12.3% 0.58 .51, 068 ~ _—

Teoeal (95% C 268407 205982 1000% Q.77 [0.64, 093] o

Total events 2581 2

Heterogenaity: Taw" « 007 On' « SS 87, & « B (P < 000001 ¥ = 91N 03 e :

Tt for owerall efect: 2 = 2.73 (P = 0.006%)

2
Favours [Obese] Fawours [(Non-Obese]

Turcotte et al, Plos One 2021

Pas de lien IMC / risque fracturaire

IMC lié au
risque fracturaire :
Moindres fractures si
IMC élevé




INDICE DE MASSE CORPORELLE, DMO, RISQUE FRACTURAIRE

Relative fracture risk (vs BMI=25)

[ Without BMD | WsBMO  Ajustement sur DMO
ar 4

3 3

2 24

1 ' | , \______,

o |.BMI (kg/m?) - o BMI (kg/m?)

35 &0 45 35 40 45

15 20 25 30 15 20 25 30

IMC < 20 IMC >30 IMC < 20 IMC >30
Risque Obésité est Risque Obésite n’est pas
augmenté de un facteur augmenté de un facteur
fracture de protecteur du fracture de protecteur du
hanche risque de fracture hanche risque de fracture

De Laet et al, Ol 2005; Amstrong et al, JBMR 2011




INDICE DE MASSE CORPORELLE, DMO, RISQUE FRACTURAIRE

SITES DIFFERENTS

Col fémur -3
Poignet 134
Avant bras 34

HYPOTHESES

Effet protecteur des tissus mous sur certains sites >
Direction et impact différent des chutes

Moindres fractures du poignet chez I'adulte
Plus de fractures de cheville, contraintes
éversion plus forte ©

Chevilles 13
Humérus 23
Cotes 4

OBESITE

1- Compston et al, JBMR 2014, 2- Prieto-Alhambra et al JBMR 2012, 3- Lacombe et al, JBMR 2016, 4- Premaor et al, JBMR 2013, 5-Ensrud ’ @
et al, JCEM 2005 ; 6-King et al, J Foot Ankle Surg 2012




COMPOSITION CORPORELLE, DENSITE MINERALE OSSEUSE

MASSE GRASSE / MASSE MAIGRE Plusle % de MG corporelle est élevé, plus haute est la DMO (>70 ans) ?

Mais différent chez adolescents/enfants 24

OBESITE ABDOMINALE => Plus grand risque de fracture de hanche (? ménopausées, &) >

45 &5
40+ &0+
354 35 4
30 30
2 Women 2 Men
g 25 B a2s4
% 20 52
204 0+
; 3
T 1sd O\ Wi 15 Wia
N — —
101 0% 10 | 190
- —082 -—293
05 oré 054 087
00 ' ' 00 4 v v ——
IJ45262T835%0M W AUMASI6ITR 0N 02
BMI (kg m™?) BMI (kg m™9)

Fig. 3 Predicted hazard ratios for kip fracture in women and men at differend levels of body mass index (BMI) and waist/
hip ratio (WHRP®. * Reference category in women BMI = 30 kg m " and WHR 0.76 tertile mean) and in men BAMI = 30 kg
m = and WHR 0.87 ftertile mean) Estimated from Cox propovtiona! rogression models entoring BMI as restricted cubic

splines and WHR and age as continuous vanables. The WHR values presented are gender specific tertile means
1- Vieira et al, J Nutr Health Aging, 2021 ; 2- Nunes Mosca et al, Nutrition 2014 ; 3-Nobrega da Silva Plos one 2021 ; 4- Seo et al, Endoc Pract 2021, 5- Sogaard et ‘
al, J Intern Med 2015




OBESITE, RISQUE FRACTURAIRE

Facteurs de risque

ATCD personnels de fracture
ATCD FESF 1© degré
Prise de CTC
Hyperparathyroidie
Insuffisance gonadique chez
I’lhomme
DMO basse 2
> 2 chutes en 2 ans!

Nécessité d’utiliser son bras pour se
relever d’une position assise !

OBESITE SARCOPENIQUE

= Infiltration du tissu adipeux en intra musculaire

/\

T risque de chute ++ 34 N risque de fracture de
hanche 4
Lien indépendant de la Low Md High
densitométrie osseuse Tertile of thigh muscle attenuation

1- Compston et al, JBMR 2011, 2- Premaor et al, JBMR 2011, 3- inacio et al BMC Geriatr 2014, 4- Lang et al, JBMR 2010



OBESITE, RISQUE FRACTURAIRE

Calculation Tool

Score de FRAX 1

Please answer the queshons below 1o calcutate the ten year probabdity of fracture with BMD
try: France Name/TD: AbOWt the nsk factors
- Performance identique femmes obeses ou non . :
pour I"évaluation du risque de fracture majeure 2 Questionnaire: 10. Secondary osteopee N
- Non affecté par les variations de composition T e R et “
corporelle 3 : . , 12. Famaral neck 0
v
- Mais attention a la spécificité de sites de fracture %
des patients obéses ! non inclus dans I'estimation S SR LEameee
du score de FRAX Dy 50
- Sous estimation probable du risque fracturaire 5. Provisus Fracture .y
notamment des fractures non vertébrales 4 6. Parent Fractared Mg O
B
: .
R -

1- Kanis et al, Ol 2008, 2- Premaor et al, JBMR 2013 ;3- Leslie et al, JBMR 2014 ; 4- Premaor et al, JBMR 2011



OBESITE, RISQUE FRACTURAIRE
IMPACT DU GENRE

= Effet protecteur de I'obésité sur les fractures de hanche chez la femme mais pas chez ’'homme 12
= Etude spécifigue homme mrOs : hommes obéses 5x plus a risque de fracture de hanche que
hommes non en surpoids 3

Hypothese
Différences de distribution de la masse grasse entre
homme et femme

OBESITE

1- De Laet et al, Ol 2005, 2-Johansson et al, abstract ASBMR 2011 ; 3-Nielson et al, JBMR 2011



SANTE OSSEUSE DU PATIENT OBESE

Remodelage osseux moins actif

Connaitre
I3 Spécificité du risque fracturaire

spécificité

Limites des études : grande hétérogénéité, faible qualité

Identifier
le risque Phénotype de patients obeses a risque osseux

0OSSeux

- IMC ne suffit pas
- Composition corporelle?
- Comorbidités : DT2, impact du genre




PERTE PONDERALE DES PATIENTS OBESES
1/ PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE
2/ PRISE EN CHARGE NON CHIRURGICALE



CHIRURGIES BARIATRIQUES

Chirurgie bariatrique BMI > 40 Perte pondérale significative
Education nutritionnelle Ou BMI > 35 + comorbidités Impact sur les comorbidités :
Prise en charge pluridisciplinaire Echec prise en charge non invasive - rémission du DT2
Suivi serré - dyslipidémie

- HTA

- stéatose hépatique

Roux-en-y ByPass Gastrique

Sleeve Gastrectomie

Restriction anatomique Restriction fonctionnelle +
Malabsorption



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

BIOLOGIE OSSEUSE Vitamine D M taux (plus faible volume de dilution)
Puis diminution, taux 50nM 1.2
PTH ‘N PTH (hyperparathyroidie secondaire) 34

Prévalence HPTS

70%
Prévalence
HPTS en post chirurgical

100%
90%
80%

60%

Age

50% IMC

Vitamine D 0% | Eoux—en—Y

40% ypass

0% HSG
30% 50%

40%
20% 30%

20%
: Hm

0%
lan 5ans

0%
Pré opératoire 1A 5A

1- Walsh et al, Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes., 2017 ; 2- Drincic et al JCEM 2013 ; 3- Wei et al, Obesity Surgery, 2018 ; 4- Lindeman et al, JCEM 2018



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

BIOLOGIE OSSEUSE

MARQUEURS DE REMODELAGE

A. CTX B. PINP

Haut niveau de remodelage qui se
maintient dans le temps

100+

% Change
g 3 3
% Change
5 3

L]
o
'

o
o
-

Lindeman et al, JCEM 2018



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

MICROARCHITECTURE, Détérioration dans les 5 ans
DENSITOMETRIE - de la microarchitecture
- de la densitométrie osseuse
14000+
A. DXA Spine aBMD B. QCT Trabecular Spine vBMD  postmanovases women
. - |
5 s -
e
; . - .
: -10- % 300 0
154 i e - -
g ] g=- h e
'n v 8 4 v v v N . v T v 8l g
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 §
Year Yoar w
12000~
C. DXA Femoral Neck aBMD D. DXA Total Hip aBMD .
h ;
§ g '15% E-”'dl-c 6 n'vm 12 v::ﬂ'q
2. £ -1 BMD in time
3 7 '
- 9 Fig.1 Total BMD trends over 12 months adjusted by age and BMI
variation, Covariates appearing in the mode] are evaluated at the fol-
20 - v + ~ 1 -20 v v v lowing values: FBMI bascline-12 months= 34,32, apend ] 66
0 1 2 J 4 5 0 1 2 3 4 5
Year Yoar

Lindeman et al, JCEM 2018 ; Malinici et al, Obes Surg 2021



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

Hetercgenady Cnis 1 20, afe 1 P 027) Fe 16%
Testrovmall ofet 2= 020 (P= 0700

6.1.4 Total hody BMD TH fgiom2 )

Femando Camasco, 2014 119 009 23 1198 008 20 S31% 0011004008
Femando Carrasco, 2018 11% 008 21 117 o008 14 9% 0024p003.00N
Subtotal (95% 1] M O000% 0011002, 005
Heterogenely Ch =007, di=1 P =079, F=0%

Testirovrl oot 2o 0TE(P2 048

£ xpetmertal Cortrol Mean DMTerence Maean Dfference
Sy o Subqioup Me oy "sua Mmq.gsso
MICROARCHITECTURE, 6.1.1 Fomer al neck BMD (g em2)
FemandoCarasco, 2014 103 @1 23 182 013 20 254% 0014005 008 —p—
DENSITOMETRIE femando Camasco 2018 104 011 21 104 03 14 242% 0004007000 ——
Hong Chang Tan, 2015 892 011 10 088 014 12 11.4% 004005014 ——
Nuria Vacsasa, 2013 100 06 33 101 0122 33 379% 0001008, 006 —
Substotal (954 Cfy 87 79 100.0% 0.01[0.03, 0.04) -
. sy . Heferogenedy Cn= 049 o= 3 (P =090, "= 0%
Perte densitométrique comparable i oems smeit 22030 5= 080
en fonction de la technique 1 abar selns DD Grcad)
: : Famancdo Caratco, 2014 14 018 23 13 06 20 103 0024012008 aa—. y oy
chlrurglcale Femando Camasco, 2018 124 018 219 1218 017 14 7% Q024054010 e —
Hang Chang Tan, 2015 113 011 10 11 012 12 115% 0034007013 e
MogCheMsm MD, 2015 125 013 40 128 011 40 382% 001008, 004 -
Naria Waerasa, 2013 105 0916 33 108 0123 33 321% 903}0.09,003 .-
Sublotal (95% CB) 127 119 300.0% -0.01[.0.05,0.02] -
Melerogenesy Ch*= 1 18 di= 4 P =089, = 0%
Test for overall effect Z= 082 (P = 0.41)
6.1.3 Total vp BMD TH (g em2 )
Hong Chang Tan, 2015 102 012 10 097 015 12 191% O0051005.0.16) ————
MopCheHem MD. 2015 103 013 40 105 012 40 809% 0024007003 t
Subtotad (95% € “0 52 100.0% .0.01]10.08 0,01
-8
-
,

22 01 6 o1 02
SG Higher GBS Hgher
4 Mcta-analysis companng postoperative booe mincral densaty aftor GB with SG

QD

Tian et al., Obes Surg 2020



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

MICROARCHITECTURE,

DENSITOMETRIE
Diminution moyenne de densité minérale osseuse

Versus DMO pré opératoire

Sleeve Gastrectomie Roux-en-y ByPass Gastrique

Sur un an de suivi, perte densitométrique similaire

leong et al., Surg Endo 2020



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

MICROARCHITECTURE,
DENSITOMETRIE

S years after RYGB

| ’\Q‘lﬁ
Ty Ay

<5
L“

Augmentation de la porosité corticale
Radius

Tibia

Lindeman et al, JCEM 2018



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

RISQUE FRACTURAIRE Littérature contradictoire

MX 1,3 a 2,3 suite a une chirurgie bariatrique®-3

Cohorte rétrospective multicentrique 49113 patients

Pas de sur risque de fracture* bypass Roux en Y vs patients éligibles a une
chirurgie bariatrique mais n’en ayant pas bénéficié

Supériorité de la Sleeve

Fracture Odds Ranke (9%% C1)
RY'GB vs bariatric surgerv-eligible patients SG vs bariatric surgery-eligible patients

Humers 091 (073119 057 (045.07%)°
Radus oc ulma 090 (0.66-1 26) 038 (0.25.0.58)
P 2( $ (0.18.0.64)
fip 06 (0.7 9 (0.33.0.74)3
Veredea | (0 48-0 74)°
Toral 095 (0.84-107) 0.53 (0.46-0.62)°

1-Johnson et al, JBMR 2017 ; 2-Lipkin et al, Diabetes Care 2014 ; 3-Schwartz et al, JBMR 2012 ; 4-Khalid et al,
Jama Netw Open 2020 ; 5-Linderman et al, JCEM 2018

Adjusted relative risk for any fracture

Patients at risk:
Bariatric surgery
Matched controls

y K — —

2079
10442

1916
9733

’ - Bariatric surgery

N -7 - = 95% Cl

“——’

Relative risk 1.0

@
3 4 5 6 7 8
Time singce bariatric surgery (years)
1393 888 170
7255 4717 1003

Facteurs de risque osseux a prendre en
compte en cas de chirurgie :

Risque de fracture 1" si

anxiolytiques dans les 6 mois, ATCD AVC,
ATCD fracture



CONSEQUENCES OSSEUSES DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

PHYSIOPATHOLOGIE

Composition

| adipositaire de la Modification des
Malabsorption, P ’ hormones sécrétées par
moelle osseuse

Changements ' le tissu adipeux

vitaminocalciques : sove Padponectin, Lestradiol, Lleptin
Sa(c,op
Lcalowm, Lvitamn D, TPTH

Fragilité

0SSeuse apres
chirurgie

bariatrique
(;Ople“‘\e . (0\0‘\0"6? d f : d
Diminution de la Sal Wi Modification des
charge mécanique hormones

intestinales

GWe/S catenin signadl thw,
v e T, JGhreln, LGP, TGLP-L, Linsulin

Traduit de Paccou et al, CTl 2020



EN CONCLUSION

PATIENT OBESE

Apport
nutritionnels

Sur risque fracturaire chez ’lhomme obese

Facteurs de risque osseux spécifiques
Supplémentation vitamino calcique a optimiser
Prévenir la sarcopénie et dépister le risque de chute

Activité
physique

Comorbidité

Facteurs de
risque d’'OP

CHIRURGIE BARIATRIQUE Pas de sur risque fracturaire démontré

Mais haut niveau de remodelage osseux
Supériorité de la Sleeve sur le Roux en Y bypass




PERSPECTIVES

IDENTIFIER LE PATIENT OBESE A RISQUE FRACTURAIRE

Adapter le score de FRAX existant
Ajout tour de taille, fractures périphériques, risque de chute

OPTIMISER LE SUIVI ET LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

PREVENTION DE LA SARCOPENIE ASSOCIEE A MOINDRE RISQUE OSSEUX ?

NECESSITE D’ETUDES RANDOMISEES CONTROLEES
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3

Vous étes :

Une femme de 50 ans ou plus
Souffrant d'ostéoporose

Nécessitant U'initiation d’un traitement

Effets des bisphosphonates sur la fonction vasculaire,
la sarcopenie et la douleur dans l'osteoporose post-
menopausique

VASCO
Vascular And Sarcopemg impact of antiOsteoporosic
rugs

= Rejoignez la cohorte VASCO

Effets des médicaments antiostéoporotiques
sur la fonction VAsculaire, Ia SarCopénie et la douleur
dans I'Ostéoporose postménopausique

Contacts: mepickering(@ chu-clermontferrand.fr, 04 73 17 84 11



ETUDEVASCO

Visite de Présdlection Vislte de subdl Visite de suhi Vishte de seivi Visite de suivi

txum::llmm A chaque visite V2.V3,V4, V5 -

- Prérwernents sanguies pour bilan biclogique et osseus, :ﬂ-'::ﬂwﬁnmwwm
. - M*MMNMd

- Prédévement de selles (analyse du microblote) g ey

.S?mmman| - Sarcopénie (test de marche, handgrip)

. Questionnares (sommed, douleur, SF36, HAD) - Questionnaires (somemed, douleur, $F36, AD)




MERCI POUR VOTRE ATTENTION




