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Bien dans son ventre, dans son 
assiette, dans sa tête



�9�U�D�L�P�H�Q�W���E�L�H�Q���"���«



�9�U�D�L�P�H�Q�W���E�L�H�Q���"���«

déni

stigmatisation



�9�U�D�L�P�H�Q�W���E�L�H�Q���"���«

anorexie

isolement



Mal dans leur ventre, dans leur assiette, 
�G�D�Q�V���O�H�X�U���W�r�W�H�«

TCA

TFD TAD
Nutritionniste

Diététicien
Psychiatre

Chirurgien (!)

MG
psychiatreGastro



Mal dans son ventre, dans son assiette, 
dans sa tête

TCA

TFD TAD

Moi 
�M�¶�D�L��
mal



�0�D�O���D�Y�H�F���O�H�X�U�V���G�R�F�W�H�X�U�V�«

TCA

TFD TAD

MG
psychiatregastro

Nutritionniste
Diététicien
Psychiatre

Chirurgien (!)



Réduction du volume cérébral
Réduction des capacités cognitives
(Concentration, mémorisation, 
raisonnement et jugement)
Dépression et suicide
TOC et anxiété généralisé

Perte des cheveux

Réduction de la thyroxine et

du métabolisme

Troubles du rythme cardiaque et 
insuffisance cardiaque
Réduction de la fréquence cardiaque
Hypotension orthostatique

Leucopénie et 
infections opportunistes

Sécheresse cutanée 

Insuffisance rénale, hépatique 
et pancréatique

Fragilisation 
de la peau

Fonte musculaire accentuée

Aménorrhée et réduction de la libido

Ostéoporose et augmentation 
du risque de fractures

Constipation et réduction de la 
�F�D�S�D�F�L�W�p���G�¶�D�E�V�R�U�S�W�L�R�Q���G�H�V���Q�X�W�U�L�P�H�Q�W�V

lanugo



�7�&�$�������T�X�H�O�T�X�H�V���S�H�Q�V�p�H�V���D�X�W�R�P�D�W�L�T�X�H�V�«

TCA = anorexie mentale (boulimie)
physiopathologie obscure, 

adolescentes
déni + refus de soins

dans la tête �Æpsychiatrie
séparation, contrainte

impuissance des soignants
maladie chronique, résignation

catastrophe médico-sociale
familles en cause ?

�«���J�r�Q�D�Q�W�H�V�����U�H�M�H�W�p�H�V��



Les TCA en 2019:

autres TCA >> anorexie mentale
physiopathologie intégrée

TCA cachés (digestifs) >> TCA évidents, 
atypiques >> typiques

adultes >>> ados
demandeurs de soins >> offre insuffisante
PEC multidisciplinaire, ambulatoire > Hosp

Addiction, empathie, TCC
�Æguérison, rémission, réinsertion rapide

accompagnement des proches
dépistage précoce / parcours de soins

équipes spécialisées



Quelques points:

�‡ Classification et épidémiologie actuelle

�‡ Physiologie du Comportement Alimentaire

�‡ Physiopathologie : facteurs de risque, stress, 
addiction, dérégulation neuropeptidergique

�‡ �,�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H���P�L�F�U�R�E�L�R�W�H-intestin-cerveau

�‡ Perspective intégrative et implications thérapeutiques



Le DSM-5 �����W�U�R�L�V���7�&�$���³�W�\�S�L�T�X�H�V�´
�����X�Q���H�Q�V�H�P�E�O�H���U�p�V�L�G�X�H�O���G�H���7�&�$���³�D�W�\�S�L�T�X�H�V�´

Anorexie Boulimie Hyperphagie
Mentale boulimique

R  /  P (BED) 

R C

3 TCA typiques

TCA atypiques
(subsyndromiques, 

autres)

R CM

Catégories larges : R, M, C 

M



15 20 25 30 4010 35 45 50 60

Anorexie 
Mentale

R
restrictive
ou mixte

restriction

Boulimie

M
crises

compensation
purges

Hyperphagie Boulimique

C
compulsions (BED), grignotage , 

NED, hyperphagie prandiale
sans compensation

surpoidsIMC N obésité
grade

dénutrition

1 2 �����«��

Correspondance comportement - IMC



Critères DSM V - Anorexie Mentale

1. Dénutrition : IMC < 85% normale
2. Peur intense de prendre du poids ou de

devenir gros (> 75% du temps)
3. Le poids ou la forme du corps sont un

élément important de �O�¶�H�V�W�L�P�Hde soi
���O�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H �Q�¶�H�V�Wplus un critère requis)

�‡ sous-types: restrictive pure / mixte, avec
comportements compensatoires

�‡ anorexie « atypique » : perte de < 10% du poids
�‡ autres : comportement restrictif,



Les critères DSM V de la boulimie

1. Au moins 4 crises par mois x 3 mois

2. Au moins 4 comportements compensatoires par 
mois x 3 mois

3. Le poids et la forme corporelle sont un élément 
�P�D�M�H�X�U���G�H���O�¶�H�V�W�L�P�H���G�H���V�R�L

Boulimie subsyndromique (atypique)
- Au moins 2 crises / comportements compensatoires 

par mois x 3 mois
- Le poids et la forme corporelle sont un élément 

�L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�H���O�¶�H�V�W�L�P�H���G�H���V�R�L



- Hyperphagie boulimique typique (Binge Eating Disorder): 
crises boulimiques hors repas mais sans comportements 
compensatoires

�Æsurpoids, obésité �G�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Qrapide

- Night Eating Disorder : hyperphagie massive nocturne

- Hyperphagie boulimique atypique (compulsions
alimentaires, grignotage) : sévérité variable -> surpoids ou
obésité, alternance avec périodes restrictives

�Ætroubles compulsifs > 50% des obésités sévères
de �O�¶�D�G�X�O�W�Hjeune

Troubles compulsifs



Quand est-on touché par les TCA ?

Preti J Psych Res 2009



Dépister les TCA avec le SCOFF- F:

�‡ Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une 
sensation de trop plein? 

�‡ Etes-vous inquiet(e) d'avoir perdu le contrôle des 
quantités que vous mangez ?   

�‡ Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en moins de 
3 mois? 

�‡ Vous trouvez-vous gros(se) alors même que les autres 
disent que vous êtes trop mince? 

�‡ Diriez-vous que la nourriture domine votre vie? 

�Æ2 réponses positives = très probable TCA typique

Garcia et al, World J Biol Psych, 2010, Clin Nutr 2011
HAS, 2011



Prévalence des TCA en France ? 

�‡ TCA (tous types): 
�±Rouen (2007-2009-2015): 21% des étudiantes

dont 9.3% de TCA typiques = 2% AM + 7.3% B
et 12% �G�¶�D�X�W�U�H�VTCA; 13% des étudiants

�±Normanut-2/3 (2009, 2016): 13% au cabinet du
généraliste (16% / 10% - femmes/hommes);

�± 1 TCA sur 4 seulement est connu du MG avant
le SCOFF

Garcia 2010, Tavolacci 2015 et 2018

Gouley 2010, Aubry 2016



Anorexie Boulimie Hyperphagie
Mentale boulimique

R  /  P (BED) 

R C

TCA typiques

+ 

TCA atypiques
(subsyndromiques, 

autres)

R CM

M

Prévalence des TCA en France chez les 18-25 ans 
estimée à partir des données normandes

(P Déchelotte estimation 2016, données non publiées)

1%

1%

= 3%

3%

2%

= 4%

2%

5%

= 8% = total 15%



Prévalence des TCA en France ? 

�‡ TCA (tous types): 
�±Population générale ?
�±Nutrinet Santé : n=49 603, SCOFF en 2014
�±14% des nutrinautes : 16 % des femmes et
8% des hommes
�±compulsifs : 52,6 %
�±boulimiques : 26,2 %
�±restrictifs : 7,2 %
�±autres : 14%

�ÆEstimation population adulte: 13% en France

2018 Andreeva J Epi Comm H



TCA obésité

Adulte jeune

maturité

20% 5-7%

10-15% 15%

Adolescent25% 3-5%



Terrain familial : dépression, addictions, obéité, TCA, 
Périodes de vulnérabilité: 

- adolescence, adulte jeune, grossesse et post-partum

Facteurs déclenchants : Stress !
- - stress psychologique, affectif
- - scolaire, universitaire, professionnel...
- - régimes restrictifs inefficaces / surpoids
- - maladies, accidents, deuil
- - séparations, conflits familiaux
- - violences (psychologiques, physiques, sexuelles)

Facteurs de risque communs TCA/obésité   

Sirejacob, Galmiche JFN 2018, C032



Les étudiants les plus stressés ont un risque de TCA x 5 !



début restrictif (jeune adolescente) ou compulsif
(adolescent, jeune adulte)

TCA compulsifs les plus fréquents: souvent
subsyndromiques et négligés: grignotage, hyperphagie
prandiale modérée, évolution progressive vers surpoids,
obésité

Possibilité de transistion Restrictif �ÆMixte �ÆCompulsif

traits communs: perte de contrôle, image corporelle,
troubles anxio-dépressifs, troubles digestifs

Formes de passage et évolution pondérale



Prévalence actuelle 
des TCA au niveau mondial? 

Quelle évolution en 15 ans ?

Galmiche M et al, Am J Clin Nutr , in press

Revue systématique de 121 études 
(DSM, catégories larges, SCOFF)



Evolution de la classification DSM des TCA

Revue systématique de 121 études 
(DSM, catégories larges, SCOFF)



Prévalence vie entière (DSM)

All ED AN BN BED EDNOS

Galmiche JFN 2018, P235
Galmiche et al, Am J Clin Nutr , in press



Galmiche JFN 2018, P235
Galmiche et al, Am J Clin Nutr , in press



Prévalence des TCA selon le sexe

Galmiche JFN 2018, P235
Galmiche et al, Am J Clin Nutr , in press



(typiques + atypiques)

Galmiche JFN 2018, P235
Galmiche et al, Am J Clin Nutr , in press



15%
2012

�3�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�H���O�¶�R�E�p�V�L�W�p���H�Q���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q��
générale : enquêtes OBEPI



15 20 25 30 4010 35 45 50 60

surpoids

IMC N obésité
grade

1 2 �����«��

Evolution de la corpulence depuis 1997



Epidémio des TCA : en résumé

�‡ fréquents (13%) 
�‡ souvent sous-diagnostiqués
�‡ formes frustes ou atypiques >> franches et 

typiques
�‡ TCA compulsifs >> mixtes + restrictifs
�‡ TCA compulsifs �Æsurpoids �Æobésité

vigilance, dépistage
prévenir : éducation alimentaire, stress
intervention précoce
prise en charge intégrée et multidisciplinaire



Quelques points :

�‡ Classification et épidémiologie actuelle

�‡ Physiologie du Comportement Alimentaire

�‡ Physiopathologie : facteurs de risque, stress, 
addiction, dérégulation neuropeptidergique

�‡ �,�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H���P�L�F�U�R�E�L�R�W�H-intestin-cerveau

�‡ Perspective intégrative et implications thérapeutiques



Luquet S, 2008



From: S. Barsh & M. Schwartz, Nature Rev., 2003

Régulation 
physiologique 

de la 
prise alimentaire :

un dialogue
neurohormonal
entre le cerveau

et le tube digestif 

�.-MSH



Régulation intégrée de la prise alimentaire

40

Plaisir 
Alimentaire

sensorialité
Goût
Odorat
Vue 

Fonction 
physiologique 
primordiale 
pour la survie 

besoins en 
énergie de 
�O�·�R�U�J�D�Q�L�V�P�H

Régulation homéostatique 

Régulation hédonique

���G�·�D�S�U�q�V���%�H�U�W�K�R�X�[������������



cerveau

tronc cérébral
moelle épinière

neurotransmetteurs
peptides, amines
cytokines, LPS

cellules immunes
épithéliales, 
endocrines 

nutriments, 
métabolites, 



Quelques points :

�‡ Classification et épidémiologie actuelle

�‡ Physiologie du Comportement Alimentaire

�‡ Physiopathologie : facteurs de risque, stress, 
addiction, dérégulation neuropeptidergique

�‡ �,�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H���P�L�F�U�R�E�L�R�W�H-intestin-cerveau

�‡ Perspective intégrative et implications thérapeutiques



Antécédents familiaux : dépression, addictions, TCA, 
Périodes de vulnérabilité particulière: 

- adolescence, adulte jeune, grossesse et post-partum
Facteurs génétiques ? (formes familiales AM restrictive)

Facteurs déclenchants : Stress !
- - violences (psychologiques, physiques, sexuelles)
- - maladies, accidents, deuil
- - stress affectif, 
- - scolaire, universitaire, professionnel...
- - régimes restrictifs
- - séparations parentales, conflits familiaux

Facteurs de risque de TCA/obésité   



Les étudiants les plus stressés ont un risque de TCA x 5 !







Stress chronique, 
dépression, obésité : 
�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H��

intestin-cerveau

Dinan & Cryan
Neurogastro 2013

Quels autres éléments 
du puzzle ?



Quelques points : 

�‡ Classification et épidémiologie actuelle

�‡ Physiologie du Comportement Alimentaire

�‡ Physiopathologie : facteurs de risque, stress, 
addiction, dérégulation neuropeptidergique

�‡ �,�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H���P�L�F�U�R�E�L�R�W�H-intestin-cerveau

�‡ Perspective intégrative et implications thérapeutiques





Wallon Gut 2008



Vanuytsel Gut 2014



Impaired gut barrier integrity                     enhanced colonic permeability



�'�H���O�¶�D�[�H���L�Q�W�H�V�W�L�Q-cerveau 
�j���O�¶�D�[�H���P�L�F�U�R�E�L�R�W�H-intestin- �F�H�U�Y�H�D�X�«



Métagénomique, culturomique, 
protéomique, métabolomique, 

Germ-Free, transplantation, pro-pré- �V�\�Q�E�L�R�W�L�T�X�H�V�«







Walker & Parkhill
Science 6 September 2013:
Vol. 341 no. 6150 pp. 1069-1070 

�/�H���W�U�D�Q�V�I�H�U�W���G�H���P�L�F�U�R�E�L�R�W�H���W�U�D�Q�V�P�H�W���O�H���S�K�p�Q�R�W�\�S�H�«



Les firmicutes :
Gram-positives (lactobacilles)

Les bacteroidetes: 
Gram-négatives (E.coli)

Microbiote intestinale et corpulence

Lactobacillus Acidophilus and
L. Casei (yellow)

E.coli K12

maigreobese

Ley RE, Turnbaugh PJ, Klein S, Gordon JI. 2006. 
Microbial ecology: Human gut microbes associated 
with obesity. Nature 444(7122):1022-1023.





brain

brain stem
spinal cord

afferent nerves
peptides, amines
cytokines, LPS

immune cells
epithelial layer

mucus

nutrients, 
microbiota, 

toxins



�'�H���O�D���F�R�K�D�E�L�W�D�W�L�R�Q���G�H���Q�R�V�������F�H�U�Y�H�D�X�[�«����

�«���j���O�D���F�D�F�R�S�K�R�Q�L�H�«���T�X�L���P�H�W���O�D���S�D�J�D�L�O�O�H�"





J Psychosom Medicine 2015



(S Fetissov PNAS 2002, 2005)

n. accumbens

NTS

Hypotha -
lamus

DA

�D-MSH

Satiety pathway
(PYY, CCK, leptin...)

Feeding reward

Satiation

n. raphé
Hunger

NPY

Hunger pathway
(ghrelin...)

Pleasure

VTA

Arcuate 
nucleus

Gut brain axis dysfunction: role of neuropeptide antibodies



Serum levels of 
autoAbs against 
appetite-regulating 
peptides in healthy 
women

�ÆPhysiological role
�ÆIntestinal origin

(Fetissov et al. Nutrition, 2008)



Terashi et al, Nutrition 2011

�ÆContribution à la ghrélino- �U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�¶�$�1





Takagi et al, Nat Comm 2013

Ghrelin antibodies from obese patients 
reduce ghrelin degradation



brain

brain stem
spinal cord

afferent nerves
peptides, amines
cytokines, LPS

immune cells
epithelial layer

mucus

nutrients, 
microbiota 

signals





Tennoune et al Transl Psych 2014



Proteomics + immunoblotting of E. Coli proteins : 
identification of ClpB as �.-MSH mimetic

Tennoune et al Transl Psych 2014





Nutrients provision modulates bacterial proteome with increased ClpB



Proteins from fed bacteria stimulate incretins and reduce food intake



Proteins from fed bacteria activate 
SNC areas involved in satiety



microbiotealimentation

comportement
hôte
poids

1

2

3

Stress 4 ?

Microbiote et comportement alimentaire: qui change en premier ?

obésité, TCA : maladies psychiatriques, métaboliques, digestives, 
comportementales ou microbiologiques  ?... 
�Æ�Æ�Æmaladies globales !



Quelques points : 

�‡ Classification et épidémiologie actuelle

�‡ Physiologie du Comportement Alimentaire

�‡ Physiopathologie : facteurs de risque, stress, 
addiction, dérégulation neuropeptidergique

�‡ �,�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H���P�L�F�U�R�E�L�R�W�H-intestin-cerveau

�‡ Perspective intégrative et implications 
thérapeutiques



Front  Neurosc 2016





Jiang Brain Behav Imm 2016c



Sandhu Transl Res 2017



- 10 études contrôlées
- Souches variées, unique ou combinées
- Contextes cliniques et critères de jugement variés, 
- Globalement : intervention utile
- �1�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�p�W�X�G�H�V���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V



Pinto Sanchez Gastro 2017

�!�������V�H�P�D�L�Q�H�V���������������G�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q
dans groupe BL vs 32% pour le placebo (p=0.04, ITT)



Burokas et al, Adv Microb Rev 2015



Cohen et al, Nature 2017



Les TCA en 2019 

�‡ Un groupe de maladies aux visages cliniques 
multiples, souvent « atypiques » mais bien réelles

�‡ touchant 20-30% des adolescents, près de 15% 
des adultes

�‡ invalidantes pour les patients et leur entourage, 
déroutantes, addictives

�‡ Multifactorielles, avec un déterminisme 
neurobiologique de plus en plus établi,

�‡ Nécessitant un dépistage précoce et une prise en 
charge active et multidisciplinaires

�‡ Parfois encore graves, plus rarement mortelles
�‡ Prévenir, dépister, organiser les soins



Prévention : « Ta santé en un clic »

�‡ Lancé en 2009 : P Déchelotte, J Ladner, MP Tavolacci
�‡ Projet multidisciplinaire : professionnels de santé, de 

�O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�����G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�V���H�W���G�¶�L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�V���U�p�J�L�R�Q�D�O�H�V
�‡ Objectifs : 

�±Modifications des comportements des étudiants sur
conduites à risque (tabac, binge drinking, cannabis),
stress, nutrition, activité physique, cyberaddiction :
forums santé, site internet

�±Amélioration des connaissances �Ærecherche

�±Collaborations nationales et internationales

joel.ladner@chu-rouen.fr
www.tasanteenunclic.org

88



Le réflexe SCOFF-F : en MG, santé primaire, médecine du travail, 
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V���V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H�V�����J�D�V�W�U�R�����J�\�Q�H�F�R�������G�H�Q�W�L�V�W�H�����S�K�D�U�P�D�F�L�H�Q�«
Sick, Control, One Stone, Fat, Food
vomir / perte contrôle / perte poids / sentir gros / nourriture domine
Deux réponses positives = TCA probable (AM, BN) �±ne permet pas de 
diagnostic

�(�[�S�D�O�L�Œ�������D�O�J�R�U�L�W�K�P�H���G�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H��(Tavolacci, BMC Psy in 
press)
réponses OUI/NON du SCOFF-�)�������Q�L�Y�H�D�X�[���G�¶�,�0�&
�Æorientation diagnostique (catégories larges)

TCA restrictif (AM et formes atypiques)
TCA mixte (BN et formes atypiques)
TCA compulsif (BED)
autres TCA

�ÆAppications en MG et santé universitaire : (thèses Rapp, Spillebout)

Dépistage précoce : SCOFF et Expali



Organisation des soins

�‡ Equipes multidisciplinaires
�± Médecins nutritionnistes-endocrionologues, psychiatres, 

�U�p�D�Q�L�P�D�W�H�X�U�V�����J�D�V�W�U�R�H�Q�W�p�U�R�O�R�J�X�H�V���«��
�± Diététiciennes, ergothérapeute, APA
�± Psychologues
�± Infirmiers, Assistante Sociale
�± Coopération avec les MG et les soins primaires (dépistage, 

relai de PEC)

�‡ PEC multimodales:
�± Ambulatoire +++ : CS, Hôpital de jour
�± Hospitalière : unités spécialisées, organisation par niveaux 

de sévérité (somatique, psychiatrique) en court séjour puis 
SSR selon gravité



Département de Nutrition : organisation fonctionnelle

services 
CHU 

(court séjour?)

ville

réseau 
autres CH

Centre Nutrition BG
Obésité �±Hyperphagie
CS, HDJ bilans, TAP-O

CSO (0,5 ETP)

Centre Nutrition HCN 
(Erik Satie + Allergo)

Anorexie-Boulimie
Dénutrition

CS, HDJ bilans, TAP-ABD
+ Unité Tranversale, 

NEAD, CLAN

Formation
recherche 

UFR/INSERM

CRF-BG
SSR

(HC et HDJ)

CHU �±St Julien
CS



Département de Nutrition �±CHU - CRF

Anorexie-Boulimie-Dénutrition �ÆCentre de Nutrition CN 
(Erik Satie) Dévé 1er étage : 02 32 88 59 70 (id  Allergo)

Obésité, hyperphagie �ÆCentre de Nutrition BG 
Argilière 1er étage: 02 32 88 90 81 (id EDMM)

Rive gauche : Policlinique St Julien 02 32 88 65 60

Croix-Rouge BG SSR Hospitalisation: 02 35 59 40 46
Croix-Rouge BG SSR HDJ : 02 35 59 40 88
Croix-Rouge BG SSR gestion admissions : 02 35 59 40 09
(chemin de la Bretêque, bus 11)

Avis nutrition (Lundi-Vendredi) : 06 28 78 11 48





Merci au Départment de Nutrition 
�H�W���j���O�¶�8�0�5������������

�1�X�W�U�L�W�L�R�Q���H�W���G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H���L�Q�W�H�V�W�L�Q-cerveau

ESPEN

NUTRICIA 
RESEARCH 

FOUNDATION









�&�K�R�L�V�L�V�V�H�]���Y�R�W�U�H���7�D�U�L�I���G�¶�D�G�K�p�V�L�R�Q���������������S�U�L�[���7�7�&����

Junior (tous métiers <32 ans) :
�6�)�1�&�0�����D�Y�H�F���1�&�0���Y�H�U�V�L�R�Q���p�O�H�F�W�U�R�Q�L�T�X�H���« �������¼
SFNCM + ESPEN (avec NCM et Clinical Nutrition on-line) �������¼

Diététicien, Infirmier, Étudiant (>32 ans), Sénior (>65 ans) :
�6�)�1�&�0�����L�Q�F�O�X�D�Q�W���D�E�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���1�&�0���S�D�S�L�H�U���H�W���p�O�H�F�W�U�R�Q�L�T�X�H�����������¼
SFNCM + ESPEN (avec NCM et Clinical Nutrition) ���������¼

Normal:
SFNCM (avec NCM) ���������¼
SFNCM + ESPEN (avec NCM et Clinical Nutrition) ���������¼






