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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé
comme des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le
patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques
données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a
un temps donné, décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser
le professionnel de santé de faire preuve de discernement, dans sa prise en charge du
patient qui doit étre celle qu'il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres
constatations.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans
'argumentaire scientifique et décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible
sur son site :

Elaboration de recommandations de bonne pratique — Méthode « Recommandations pour la
pratique clinique »

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par
sa mise en ceuvre sont résumés en derniére page (fiche descriptive) et décrits dans
I'argumentaire scientifique. Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont
téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations
Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1): essais
A comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’'essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bhien
menées
Présomption scientifique
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
B intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte
Faible niveau de preuve
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-
C témoins (niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des
études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En l'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre

AE  experts du groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de
gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles.
Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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Abréviations et acronymes

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations et acronymes utilisés sont explicités ci-
dessous.

Tableau 1. Abréviations les plus courantes

Abréviation Libellé

Anaes Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
APA Activité physique adaptée

APS Activités physiques et sportives

BMI Body Mass Index

ENNS Etude nationale nutrition santé

EPS Education physique et sportive

ETP Education thérapeutique du patient

HAS Haute Autorité de Santé

HTA Hypertension artérielle

IMC Indice de masse corporelle

Inpes Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
I0TF International Obesity Task Force

1Q Indice de Quetelet

IRM Imagerie par résonance magnétique

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

OMS Organisation mondiale de la santé

ORL Oto-rhino-laryngologie

PMI Protection maternelle et infantile

PNNS Programme national nutrition santé

RéPPOP Réseaux de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique
RBP Recommandations de bonne pratique

RPC Recommandations pour la pratique clinique

SIGN Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

SNC Systéme nerveux central

SSR Soins de suite et réadaptation

STAPS Sciences et techniques des activités physiques et sportives
TSH Thyroid stimulating hormone (thyréostimuline)

UNSS Union nationale du sport scolaire

USEP Union sportive de I'enseignement du premier degré

ZEP Zone d’éducation prioritaire
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Préambule

La recommandation de bonne pratique sur le théme « Surpoids et obésité de I'enfant et de
'adolescent » a été élaborée a la demande de la Direction générale de la santé (saisine
transmise a la Haute Autorité de Santé le 14 juin 2007). Ce travail a été réalisé dans le cadre
du deuxiéme programme national nutrition santé (PNNS) 2006-2010".

Objectif de la recommandation

L'objectif de cette recommandation est d’améliorer la qualité de la prise en charge médicale
des enfants et adolescents ayant un surpoids ou une obésité.

Cette recommandation vise a répondre aux questions suivantes :

Quand faut-il rechercher un surpoids et une obésité ?

Quels sont les criteres diagnostiques ?

Quel bilan initial : origines et conséquences de I'obésité ?
Quels conseils proposer a I'enfant/adolescent en surpoids et a I'enfant/adolescent obese
et a sa famille ?

Quels conseils pour I'entourage, le milieu scolaire, etc. ?
Quelles sont les structures de prise en charge spécialisées ?
e Quel est le role des différents acteurs et structures ?

» Quand faire appel au médecin spécialisé ?

» Quand faire appel aux autres professionnels de santé ?

» Quelle est la place d’un réseau ?

» Etc. pour les différentes structures et acteurs.

Sont exclues du champ des recommandations les questions relatives :

e aux obésités syndromiques ou secondaires (seul la réalisation du diagnostic différentiel
sera traité)

e alaprévention primaire de I'obésité en général (traitée par le PNNS) ;

e a la prise en charge spécifique des complications de l'obésité et des dysrégulations
métaboliques

! Le PNNS2 a pour objectif d’améliorer I'état de santé de I'ensemble de la population en agissant sur I'un de ses
déterminants majeurs qu'est la nutrition. Il est orienté vers la prévention, I'éducation nutritionnelle, I'offre
alimentaire et aussi vers le dépistage précoce et la prise en charge des troubles nutritionnels (obésité,
dénutrition).

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Septembre 2011
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Définitions
Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme
une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé®.

» Indice de masse corporelle (IMC)

L’indice de masse corporelle (IMC)®, reflet de la corpulence, est couramment utilisé pour
estimer I'adiposite.

IMC = poids (kg) / taillez (m ?)

Chez I'enfant 'IMC s'’interpréte a I'aide des courbes de corpulence, en fonction de I'age et du
sexe (voir figure 1).

Fogramme Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans Rnmmme Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 & 18 ans
[ Jutrition Références Francaises et seuils de International Obesity Task Force (I0TF) IS 'S‘::::,.'O" Références francaises et seuils de I'nternational Obesity Task Force (I0TF)
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Figure 1. Courbes de corpulence du PNNS 2010 adaptées & la pratique clinique “ (Voir outils)

P> Seuils de surpoids et d'obésité  (voir tableau 2 et figure 2)

AE Les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et I'obésité chez I'enfant
et I'adolescent jusqu'a 18 ans sont ceux des courbes de corpulence du PNNS 2010. Ces
seuils sont issus a la fois des références francaises et des références de 'NOTF>.

2 World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Geneva: WHO; 2000.

3 Egalement appelé indice de Quetelet (IQ) et Body Mass Index (BMI) en anglais
www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/IMC/courbes_enfants.pdf .

® L'International Obesity Task Force a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de I'obésité chez I'enfant, en

utilisant des courbes d’'IMC établies a partir de données recueillies dans six pays disposant de larges échantillons

représentatifs (Cole et al. Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide:

international survey. BMJ 2000;320(7244):1240-3.)
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Tableau 2 et figure 2. Termes et seuils recommandés  pour définir le surpoids et I'obésité chez I'enfan tet
I'adolescent jusqu’a 18 ans, selon les courbes de ¢ orpulence du PNNS (Inpes 6)

Courbe de Corpulence chez Iesiﬁﬂes de 0218 ans
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» Rebond d’adiposité

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniere physiologique. En moyenne, elle
augmente la premiére année de la vie, puis diminue jusqu'a I'dge de 6 ans, et croit a
nouveau jusqu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe de I'MC observée en
moyenne a I'age de 6 ans est appelée rebond d’adiposité.

Les études montrent que I'dge au rebond d’adiposité est corrélé a I'adiposité a I'age adulte :
plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé.

Le rattrapage de la croissance staturo-pondérale survenant habituellement chez les enfants
nés petits pour 'age gestationnel (hypotrophie) ne doit pas étre confondu avec un rebond
sauf si ce rattrapage dépasse le 90° percentile de facon tres rapide.

Prévalences

En France, la proportion d’enfants entre 5 et 12 ans en surpoids (= 97° percentile des
références francaises) a progressé de 6 % a la fin des années 70, a 13 % en 1996. Depuis
les années 2000 les observations montrent une stabilisation de la prévalence du surpoids et
de 'obésité chez I'enfant. En 2006, la prévalence estimée du surpoids incluant I'obésité était,
selon les références IOTF, de 18 % chez les enfants de 3 a 17 ans, dont 3,5 % présentaient
une obésité. Les prévalences du surpoids et de I'obésité sont supérieures en France dans
les populations défavorisées.

La probabilité gu'un enfant obese le reste a I'dge adulte varie selon les études de 20 a 50 %
avant la puberté, a 50 & 70 % aprés la puberté.

® Evaluer et suivre la corpulence des enfants [brochure]. Ministére du Travail, de I'Emploi et de la Santé, Inpes,
2011:12p.

" JOTE-30 = courbe atteignant la valeur 30 a 18 ans (la valeur 30 étant le seuil définissant I'obésité chez I'adulte)
8 L'obésité, qui débute a partir du seuil de I''OTF-30, est une forme sévere du surpoids.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Septembre 2011
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Facteurs associés et facteurs étiologiques du surpo ids et de I'obésité

Bien que résultant d’'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les
dépenses, I'étiologie du surpoids et de I'obésité commune (par opposition aux obésités
secondaires) est complexe et multifactorielle.

Il existe une prédisposition au surpoids et a I'obésité d’origine génétique, modulée par une
éventuelle influence épigénétique®.

Facteurs associés au risque de surpoids et d'obésit € commune de I'enfant et de I'adolescent

e  Surpoids et obésité parentale notamment de la mére au début de la grossesse

e Grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabéte maternel quel que soit son
type

e Exces ou défaut de croissance feetale (macrosomie/hypotrophie)

Gain pondéral accéléré dans les 2 premieres années de vie d’autant plus important que la

période de gain pondéral accéléré est longue,

Difficultés socioéconomiques10 des parents et cadre de vie défavorable

Manque d’activité physique et sédentarité

Manque de sommeil

Attitudes inadaptées de I'entourage par rapport a I'alimentation (restrictives ou au contraire trop

permissives)

e  Facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie boulimique

e Négligences ou abus physiques ou sexuels dans I'enfance ou I'adolescence

e Handicap (moteur ou mental)

L'allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance.

Obésités secondaires

Les obésités dites « secondaires » regroupent les obésités de cause endocrinienne, les
obésités syndromiques, les obésités iatrogénes. Ces pathologies ne sont pas traitées dans
le cadre de cette recommandation qui ne concerne que l'obésité dite commune. Nous les
présentons a titre indicatif et pour orienter le médecin dans son diagnostic.

- Voir les signes évocateurs d’'une obésité secondair e et les examens a visée étiologique
recommandés en annexe 3.

AE Il est recommandé de rechercher une cause endocrinienne, tumorale ou non, ou
syndromique a I'obésité dans les cas suivants :
» ralentissement de la vitesse de croissance staturale alors que se constitue une
obésité franche ;
D présence de signes dysmorphiques ou malformatifs ;
» changement rapide de couloir de la courbe de corpulence.

En cas de maladie rare associée a I'obésité, il est recommandé que le médecin s’adresse au
centre de compétence maladie rare correspondant.

Conséquences de 'obésité : comorbidités, complicat ions,
retentissement
-> Voir les principales complications retrouvées chez les enfants en surpoids et obéses, les

signes évocateurs a rechercher et la conduite & ten ir, notamment lindication d’examens
complémentaires, en annexe 4.

° Ensemble des informations cellulaires transmissibles d'une génération a l'autre sans modification de 'ADN.
10 Foyer appartenant aux catégories modestes (employés, ouvriers, inactifs, chémeurs) en situation d’équilibre
financier fragile, voire en situation de précarité

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Septembre 2011
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Recommandations

1 Comment et quand dépister le surpoids et 'obésit € des
enfants et des adolescents ?

Les études épidémiologiques montrent que le fait d’étre obése dans l'enfance ou a
I'adolescence augmente les risques de morbidité et d’obésité a I'age adulte.

AE Il est recommandé de dépister tot et de proposer une prise en charge précoce des enfants
qui présentent un surpoids afin d’éviter la constitution d’'une obésité persistante a I'age adulte
et la survenue de complications métaboliques.

1.1 Surveillance de la corpulence **

AE Les seuils de surpoids et d’obésité recommandés en pratique clinique sont ceux définis dans
les courbes de corpulence du PNNS (cf. outils)
e Surpoids (incluant 'obésité) : IMC 2 97° percentile des courbes de corpulence de

référence francaises
e Obésité : IMC 2 seuil IOTF-30

» Chez qui et quand survelller ?

AE Il est recommandé de surveiller I'TMC systématiquement chez tous les enfants et adolescents
guels que soient leur age, leur corpulence apparente et le motif de la consultation.

Il est recommandé d'étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs de
risque précoces de surpoids et d'obésité et aux enfants de familles en situation de
vulnérabilité.

La fréquence recommandée pour effectuer les mesures est la suivante :
e delanaissance a 2 ans : au minimum 3 fois par an ;
e apres I'age de 2 ans : au minimum 2 fois par an.

» Comment suivre la corpulence ?

Chez l'enfant I'IMC s'interpréte a l'aide des courbes de corpulence (courbe d’'IMC) en
fonction de I'age et du sexe.

AE Il est recommandé de :
e peser et mesurer I'enfant et de calculer I'lMC
e tracer les 3 courbes (cf. outils courbes) :
» courbe de cqrpulence (= courbe d’'IMC), Ces éléments doivent figurer
b courbe de tall.le, dans le carnet de santé.
» courbe de poids.

Il est recommandé que ces mesures soient réalisées au moment des examens obligatoires
du carnet de santé et des visites des services de prévention (PMI et santé scolaire).

M voir figure 3 : algorithme du dépistage du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent
2 10TE-30 = courbe atteignant la valeur 30 a 18 ans (la valeur 30 étant le seuil définissant I'obésité chez I'adulte)
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» Quels sont les signes d’'alerte a repérer surlacou  rbe de corpulence ?

AE Il est recommandé d'étre particulierement attentif a la dynamique de la courbe d'IMC

Il est recommandé d’étre vigilant aux signes d’alerte suivants :

e ascension continue de la courbe depuis la haissance ;

e rebond d'adiposité précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est
élevé) ;

e changement rapide de couloir vers le haut.

Ces signes sont associés a un risque plus élevé de développer un surpoids et une obésité.

En cas de rebond d'adiposité précoce, il est recommandé d'expliquer a la famille
l'importance du suivi de la courbe de corpulence en programmant un rendez-vous ultérieur.

Une obésité trés précoce, en particulier avec ascension continue de la courbe d'IMC depuis
la naissance, doit évoquer et faire rechercher une obésité génétique (monogénique ou
syndromique) (cf. annexe 3).

» Quelle mesure réaliser en plus si I'enfant ou 'ado  lescent présente un surpoids ?

L'excés de graisse abdominale est associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique
accru.

AE Il est recommandé de mesurer le tour de taille (périmétre abdominal) et le rapporter a la taille
pour évaluer la répartition de la masse grasse.

- Le tour de taille est mesuré sur un enfant debout, a mi-distance entre la derniére céte et la
créte iliaque ou au niveau du périmétre abdominal le plus petit.

-> Si le rapport tour de taille / taille (TT/T) est supérieur & 0,5, I'enfant présente un excés de
graisse abdominale.

1.2 Annonce du diagnostic

La prise en compte du contexte familial, social, environnemental et culturel est nécessaire
pour appréhender I'acces au soin et la motivation.

AE Il est recommandé d’explorer la représentation qu'a I'enfant ou I'adolescent de son corps et
de son poids et celle qu’en ont ses parents.

» Le choix des mots : expliquer, rassurer, dédramatis er, déculpabiliser

Les termes utilisés pour annoncer le surpoids ou I'obésité devront étre choisis de maniere
adaptée a I'enfant/adolescent et a sa famille pour éviter de blesser, de vexer, de facher, et
de dramatiser, afin de leur permettre de s’engager dans un processus de prise en charge.

AE Il est recommandé d'utiliser la courbe d'IMC comme outil pédagogique.

Le professionnel devra s’attacher & ne pas culpabiliser I'enfant/adolescent et ses parents,
par exemple en expliquant que « ta courbe montre que » ou « la courbe de votre enfant »
(selon I'age)... et non « tu es trop gros/obése/etc. ».

AE Il est recommandé d’expliquer de fagcon simple et rassurante les objectifs a long terme et les
moyens de les atteindre ensemble.
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Surveillance systématique de la corpulence (2 a 3 fois par an)
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Figure 3. Algorithme du dépistage du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent
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2 Prise en charge

L'objectif de soin est 'amélioration de la qualité de vie physique, mentale et sociale et la
prévention des complications.

2.1 Principes généraux

AE Il est recommandé que la prise en charge prenne en compte les principes de I'éducation
thérapeutique du patient. L'éducation thérapeutique vise a aider le patient a acquérir ou
maintenir les connaissances et compétences dont il a besoin pour gérer au mieux sa vie
avec une maladie chronique. Elle vise également & 'accompagner dans la mise en place des
changements. Il s’agit d'un processus continu, intégré dans les soins et centré sur le patient.

La prise en charge recommandée comprend plusieurs domaines d’intervention avec pour
objectif final la modification des comportements. Cette prise en charge prend en compte
I'alimentation, I'activité physique, la lutte contre la sédentarité, I'équilibre des rythmes de vie,
dont le sommeil, et les aspects psychologiques et socio-économiques.

Il est indispensable que les parents et/ou les adultes responsables de I'enfant ou de
I'adolescent soient impliqués dans les interventions. Selon I'age, le professionnel s’adressera
en priorité aux adultes (petit enfant) ou a I'enfant/adolescent.

Il est recommandé d’obtenir 'adhésion de I'enfant ou de I'adolescent et de sa famille sur la
prise en charge proposée, et de veiller a ne pas culpabiliser, blesser ou stigmatiser.

AE Il est recommandé de prendre en considération les spécificités de certaines familles,
notamment celles des milieux modestes. Quand les recommandations sont bien percues, les
familles des milieux modestes peuvent moins facilement les mettre en application que les
familles des milieux favorisés. Les questions de coit de certains aliments (en particulier les
fruits et légumes), des représentations de I'alimentation familiale et du corps de I'enfant (un
enfant rond est souvent percu comme un enfant en bonne santé), de la perception de la
notion de santé (la santé peut constituer une notion trés abstraite pour les parents et les
enfants) sont a prendre en compte. Ces éléments sont a aborder avec le professionnel et la
famille.

2.2 Objectifs généraux

AE Il est recommandé que la prise en charge s'inscrive dans la durée et de veiller a :
e amener I'enfant/adolescent et sa famille a prendre conscience de I'exces de poids ;
e diagnostiquer les comorbidités et prévenir les complications ;
e identifier les représentations, les croyances, les idées recues et les valeurs de la
famille (freins potentiels a la prise en charge et au changement) ;
e motiver I'enfant/adolescent et sa famille a s’engager dans une prise en charge ;
mobiliser les ressources et les compétences de la famille ;

e prendre en compte le contexte économique, social et culturel dans lequel vivent I'enfant
et sa famille (y compris la fratrie) et établir les conseils en fonction de ce contexte, en
particulier quand il s’agit de milieux sociaux défavorisés ;

e accompagner I'enfant/adolescent et sa famille dans leurs changements d’habitudes en
privilégiant des changements modestes mais atteignables ;

e  maintenir la motivation.

» Pertinence d’'un objectif de perte de poids ?

AE Il est recommandé d’avoir pour objectif de ralentir la progression de la courbe de corpulence
(réduire la pente).
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- Chez I'enfant en cours de croissance : I'objectif sera de stabiliser le poids ou de ralentir la
prise de poids pendant que la croissance se poursuit.

- Chez 'adolescent en fin de croissance : I'objectif sera de stabiliser le poids ou d’en perdre
trés progressivement.

AE La perte de poids n’est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I'adolescent en
surpoids ou obeése.

Cependant, une réduction de I'lMC est recommandée dans les situations suivantes :

e surpoids ou obésité avec comorbidités séveres :

intolérance au glucose ou diabéte de type 2 ;

troubles respiratoires et apnées du sommeil ;

complications orthopédiques séveres ;

complications hépatiques séveres ;

e handicap induit par I'obésité (géne dans la vie quotidienne, incapacité a se déplacer, a
assumer des gestes courants de la vie quotidienne, etc.).

Ces comorbidités doivent étre expliquées a I'enfant et a sa famille et peuvent faciliter la
motivation dans I'engagement thérapeutique.

AE En cas de troubles psychopathologiques suspectés ou avérés, un avis spécialisé est
recommandé avant de poser l'indication de réduction d'IMC.

AE Il est recommandé de connaitre le propre objectif pondéral que tout enfant/adolescent peut
avoir et de le prendre en compte.

2.3 Evaluation initiale

L'évaluation initiale par le médecin habituel de I'enfant/adolescent comporte :

» un examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités ;

* un entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

Compte tenu de I'ensemble des éléments nécessaires a cette évaluation initiale, celle-ci
pourra se dérouler sur plusieurs consultations et étre réalisée par différents professionnels.

» Examen clinique

Objectifs

e Confirmer le diagnostic de surpoids ou d’obésité, son historique, et apprécier son
importance et les facteurs de risque associés

e Rechercher des éléments cliniques d’orientation étiologique qui évoquent une pathologie
endocrinienne ou une obésité syndromique, nécessitant une consultation spécialisée

e Rechercher les comorbidités (y compris psychopathologiques) et les complications

e Repérer les risques médicaux éventuels a la pratique d’activité physique ou sportive
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AE Déroulé de I'examen clinique

e  Mesure du poids, de la taille, du tour de taille, calcul de I'MC

e Reconstitution des courbes de poids et taille et de corpulence a partir
des données antérieures de poids et de taille (carnet de santé)

e Entretien précis avec la famille avec recherche des antécédents
personnels et familiaux (y compris la fratrie) pouvant évoquer
'existence d'un facteur de risque étiologique ou de complications
(retentissement)

e Repérage d'éventuels signes de souffrance psychologique en particulier
de trouble de I'estime de soi et du corps

e Examen médical comprenant en particulier :

» auscultation, mesure au repos de la fréequence cardiaque (pouls) et de
la pression artérielle (avec un brassard adapté) ;

» évaluation du stade pubertaire ;

» recherche des signes d'une pathologie endocrinienne ou d'une
obésité syndromique (cf. annexe 3) ;

» recherche de comorbidités de I'obésité et indications d’examens
complémentaires (cf. annexe 4).

» Examens complémentaires

AE

Il n'y a pas lieu de réaliser des examens complémentaires a la recherche de complications
chez un enfant présentant un surpoids sans obésité

e sans signe clinique évocateur d’une comorbidité ou d’une étiologie et

e sans antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie

Il est recommandé de réaliser systématiquement un bilan chez un enfant en surpoids avec
antécédent familial de diabéete ou de dyslipidémie OU chez un enfant présentant une
obésité (IMC = seuil IOTF-30) :
» exploration des anomalies lipidiques (EAL) : cholestérol total, HDL-C et triglycérides
plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C ;
» glycémie ajeun;
D transaminases (ASAT, ALAT).

Il est recommandé de prendre un avis spécialisé dans les cas su