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Ouverture
Martine a 50 ans et habite la campagne. Elle est la femme de son mari… Elle va lentement mais sûrement perdre du poids et acquérir plus d’autonomie…
 
Marc est chef d’entreprise et père de famille, il a 37 ans. Son bilan métabolique n’est pas fameux. Il va se découvrir grand marcheur…
 
Claire a 15 ans. Elle est en classe de troisième et se sent énorme avec ses… 8 kilos « en trop ».
 
M.R. et M.J. sont tous deux banquiers. Comment des tempéraments d’hommes vont réussir à modifier leurs comportements…
 
Sandra a 27 ans et une obésité datant de l’enfance (104 kilos pour 1,70 mètre à 17 ans). Sept ans plus tard, elle pèse 80 kilos, est devenue sportive, sexy… et découvre les merveilles de la thérapie…
 
Voici quelques-unes des histoires de vie et des histoires de poids que je vais raconter et développer dans ce livre.
Une intuition visionnaire
J’ai commencé à m’occuper de nutrition il y a maintenant une trentaine d’années. Je travaillais alors à l’hôpital Saint-Michel dans le service du professeur Albert-François Creff, qui se révélera visionnaire en matière de surcharge pondérale et d’obésité. Vingt mille patients nous consultaient chaque année. Le service était doté d’une unité de médecine du sport dans laquelle évoluaient aussi des kinésithérapeutes. Nous disposions également d’un centre de relaxation dynamique, le premier créé dans un hôpital parisien, et de deux psychologues, rareté notable à l’époque.
Les patients présentaient alors des surpoids plutôt que des obésités. D’ailleurs, il n’avait pas encore été établi de manière précise la distinction entre la normalité du poids (indice de masse corporelle – IMCI* – de 18 à 25), les surpoids (IMC de 25 à 30), les obésités (IMC de 30 à 40). L’obésité sévère (ou encore dite grave ou morbide), avec son IMC supérieur à 40, étant à cette époque peu fréquente. Je dirais que mes patients pesaient entre 55 et 100 kilos (hormis bien sûr les cas d’anorexie).
Les protocoles étaient assez simples : le ou la patiente voyait d’abord le médecin, puis une diététicienne. Il y en avait entre cinq et sept auprès desquelles, nous autres médecins, devions apprendre durant plusieurs mois les données élémentaires de l’alimentation. Un régime était prescrit, hypocalorique mais pas trop (de 1 200 à 1 500 calories), expliqué une première fois par la diététicienne, puis ensuite par le médecin. Le patient perdait habituellement les 4 kilos rituels du premier mois (un par semaine). Il était souvent dirigé vers l’activité physique et une psychologue se tenait à sa disposition quand il le souhaitait.
Trois consultations plus tard, soit trois mois plus tard, un patient sur deux avait arrêté de consulter. Le deuxième lot continuait vaillamment jusqu’à ce qu’on appela à l’époque le « régime de stabilisation », qui comme son nom l’indique devait stabiliser le poids obtenu par le patient.
Donc à cette époque, on motivait le patient pour qu’il suive « son régime », on l’incitait à l’activité physique (le professeur Creff avait l’habitude de proposer le saut à la corde cinq minutes chaque matin) et, dès 1985, on conseillait aux patients de suivre des cours de relaxation dynamique.
Dans les années 1990, de nombreuses études montrèrent que, dans le traitement du surpoids, le seul régime hypocalorique entraînait 95 % d’échec à trois ans.

De 33 à 200 kilos
Pour ma part, je m’étais beaucoup intéressée à la personnalité des patients. J’aimais écouter et j’avoue que l’enthousiasme de la vie ne m’a jamais quitté. Ce qui fait que ma pratique, assez standardisée à ses débuts, a rapidement évolué au fur et à mesure des années.
En quittant l’hôpital et son cocon douillet et bien pourvu en médecins, diététiciennes, kinésithérapeutes, psychologues, bref toute une équipe tellement rassurante, j’ai osé affronter la solitude (relative) d’une pratique libérale au sein d’un cabinet de groupe. Cependant, il me semblait être bien armée car j’étais devenue entre-temps endocrinologue et diabétologue. Je connaissais assez bien la diététique grâce à mes amies diététiciennes et j’avais acquis un bon sens du mouvement et de l’équilibre du corps grâce aux kinésithérapeutes du service. Et puis, je guidais depuis plusieurs années des groupes de relaxation. Je me dois d’ajouter trois années d’études d’acupuncture, certes que je n’ai jamais pratiquée, mais qui m’ont aussi donné un solide sens de la globalité que l’on ne trouve pas obligatoirement dans notre système de médecine.
À partir des années 1990, le paysage changea progressivement, avec l’arrivée en consultation de personnes de plus en plus lourdes. Phénomène de société, le surpoids et l’obésité augmentaient tout doucement en France.
En 1996, j’ai été amenée à suivre des patients qui bénéficiaient d’interventions chirurgicales de l’obésité. Et si notre service avait réalisé dès 1987 les premières gastroplasties, je ne m’en étais alors pas occupée. Juste avant son décès en 1989, le professeur Creff nous avait cependant confié que c’était une piste d’avenir. Il ne se trompait pas.
En rencontrant des patients pesant 150 ou même 180 kilos… alors que je continuais à recevoir des anorexiques, des jeunes femmes de 60 kilos aux-deux-kilos-à-perdre, des femmes mûres et plantureuses, ainsi que des hommes aux 100 kilos… je pouvais dire que mes patients pesaient de « 33 à 200 kilos » !
L’écart peut sembler gigantesque et incongru et, cependant, il m’est toujours apparu que chaque histoire de poids apportait une expérience propre à enrichir la compréhension de la totalité.

Quand la masse grasse devient « intelligente »
La notion d’obésité comme maladie est apparue seulement il y a une dizaine d’années. Ce qui a bien sûr entraîné une nouvelle donne, puisque, s’il y a maladie, il y a nécessairement traitement, soit médical, soit chirurgical ou bien les deux. C’est une conception radicalement différente de celle qui prévalait dans les années 1980 où la formule de rigueur était « y a qu’à ! ». Entendu, il n’y a qu’à moins manger. L’horrible et fameuse formule : « On n’est jamais sorti obèse d’un camp de concentration » appartenant plutôt aux années 1970, même si elle continue à avoir la vie dure.
Les années 1980 abordaient donc d’une manière assez simpliste les problématiques de poids. Et nous sommes, en 2008, peut-être encore en deçà de la complexité du problème. Ces dernières années est venu s’ajouter au terme d’obésité celui d’épidémie, inimaginable vingt ans plus tôt. La physiologie de l’obésité est de plus en plus complexe. Quand j’ai commencé mes études de médecine, la cellule graisseuse, qu’on nomme adipocyte, était décrite comme un sac à graisses (rempli de triglycérides*). Actuellement, le chercheur qui parle de la cellule adipeuse décrit une véritable unité centrale d’ordinateur, en relation avec différentes parties du cerveau, le tube digestif, ses hormones, les glandes endocrines, la masse musculaire, le système neurovégétatif, etc. La masse grasse est ainsi devenue « intelligente » !
L’obésité est donc reconnue aujourd’hui comme extrêmement complexe et c’est ce qui fait la difficulté de sa prise en charge. À l’heure actuelle, on la nomme maladie multifactorielle.
Chacun rêve bien sûr des médicaments qui permettront de réguler la masse grasse mais nous n’en sommes pas là et il n’existe à l’heure actuelle que trois « petits » médicaments pour améliorer l’obésité.
En France, le surpoids et l’obésité concernent 33 % de la population. Une personne sur trois ! Nous avons du mal à en prendre vraiment conscience même si beaucoup de ceux qui nous entourent peuvent avoir un problème de poids. Nous restons focalisés sur telle personne qui mange ce qu’elle veut et qui ne grossit jamais ! Et pourtant, les maigres physiologiques ne représentent que 5 % de la population.

Perdre du poids pour mieux « prendre du poids » dans l’existence
Le propos de ce livre n’est ni d’édicter de nouvelles recettes miraculeuses ni de délivrer un message purement scientifique. Ce qui me passionne, ce sont les expériences rencontrées sur le chemin de la vie, quand bien même ces expériences seraient de perdre du poids. Un parcours ou, curieusement, perdre du poids dans son corps contribue à « prendre du poids » dans l’existence !
Au fur et à mesure de ces années s’est développé chez moi, en interrelation avec les patients, un savoir-faire. Assez simple, la plupart du temps, car, de façon étonnante, la complexité est faite de beaucoup de simplicité.
Vouloir maigrir demande de modifier des comportements et de développer des stratégies. Le savoir ne suffit pas. Encore faut-il pouvoir le réaliser. C’est ce qui m’a donné le goût de transmettre mon savoir-faire sous la forme d’histoires, de contes, dirais-je presque. Ces histoires de vie existent, je les ai rencontrées en étant également acteur de leur transformation. Car je crois vraiment à la bienveillante efficacité pédagogique de ces « contes » qui, par leur grâce, permettent au « déclic » d’advenir.

Mes contes, vos stratégies
J’ai donc essayé de mettre en lumière, au fil des cas cliniques que je mentionne, des éléments saillants de la gestion des problèmes de poids. Les cas cliniques se déroulent comme lors des consultations. Ainsi se dessine l’évolution des personnes au fur et à mesure des mois, voire des années. Je n’ai pas hésité à reprendre maintes phrases des patients car elles se révèlent bien souvent très significatives.
Mon intention n’est donc pas d’apporter des réponses définitives à des problématiques que nous ne connaissons pas encore suffisamment, mais plutôt, par le biais de ces cas cliniques, de pouvoir faire émerger des interrogations, des prises de conscience. Je propose également des solutions, que ce soit aux personnes en surpoids ou en obésité, à la jeune fille qui n’a que quelques kilos à perdre ou à tous ceux qui veulent modifier leur hygiène de vie.
Je crois profondément que, pour bien maigrir, il ne faut pas simplement appliquer des recettes, mais comprendre comment on peut se transformer soi-même. Dans la nature, rien ne se perd, tout se transforme !

D’autres invités…
Martine, Marc, Claire, Sandra, M.R. et M.J. que j’ai évoqués page 9.
Mais également Mme J., concierge à Paris, portugaise. En six ans, elle a perdu 15 kilos et a redécouvert ses robes fleuries et légères…
Léa, femme de médias. Avec elle, c’est la beauté qui va guider son parcours d’évolution…
Diane, 40 ans, le bonheur retrouvé avec les kilos envolés, l’amour qui arrive, mais il faut aussi s’habituer à la femme nouvelle qui fait son nid…
L’incroyable Céline que j’ai rencontrée grâce à une émission de télévision. Son obésité massive me donnera l’occasion d’évoquer les gastroplasties et d’ébaucher certains signes cliniques de l’obésité massive.
Je parlerai également :
	– d’une balade en voiture avec quatre jeunes filles, conscientes ou non du « diktat de la maigreur », et je présenterai l’étude réalisée en 2001 sur le sujet avec l’Institut des sciences politiques de Paris ;

	– de l’utilité des poubelles dans la modification d’un comportement…

	– de celle des chiens et de l’activité physique également…

	– de quelques questions qu’on doit se poser à propos des bébés qui pleurent… et de nos besoins fondamentaux.

	– de l’intérêt de la respiration et surtout de l’expiration pour bien « brûler » (en annexe).


 
Enfin, il est impossible pour moi de ne pas évoquer ce qui a sans doute été à la source de ma vocation : toutes ces pérégrinations dans le jardin de la ferme de mon enfance où fragrances et parfums m’ont initiée à l’art de l’alimentation, de la beauté et du bien-vivre…


I- Les notions présentées en italique et notées par un astérisque sont explicitées dans le glossaire.





Première partie
Histoires de poids,
 histoires de vie


Elle a des yeux
bleu myosotis
Martine a des yeux bleu myosotis. Elle s’est spontanément assise, en face de moi, sur la chaise des « petits ». Dans les années 2000, j’avais deux sièges dans mon cabinet. Une chaise robuste, sans accoudoirs pour les très lourds, ceux qui pèsent 130, 150, voire 200 kilos, et un fauteuil, celui de mes débuts, quand mon (ou ma) patient(e) le plus lourd pesait à tout casser 90 à 100 kilos.
Savoir s’asseoir
Les bras de ce dernier s’étaient un jour dramatiquement écartés quand une patiente de 148 kilos, la première que je voyais dans ces territoires inconnus, s’y était innocemment assise. Elle m’avait alors foudroyée du regard et lancé : « Madame (et non pas docteur…), quand on voit des gens gros, on a le matériel adapté ! » Trente minutes plus tard, j’entrais dans le magasin du trottoir d’en face et faisais l’acquisition d’une superbe chaise en teck, celle où l’on peut peser 200 kilos sans l’écrouler, sans se trouver ridicule, celle qu’il faut avoir quand on s’occupe aussi de patients obèses.
Ces fauteuils auront été, au fil des consultations, un premier élément de dépistage. À l’heure actuelle, j’ai opté pour deux fauteuils relativement spacieux, mais la chaise en teck est toujours présente. La personne qui entre va-t-elle s’asseoir sur la chaise ou dans le fauteuil ? Quand on est normopondéré, c’est-à-dire qu’on a un poids à peu près normal, les choses semblent simples. On imagine, si l’envergure du corps dépasse la quantité admissible par les bras du fauteuil, que la personne va raisonnablement choisir de s’asseoir là où il y a de l’aisance, sur la chaise en teck. Eh bien non ! Certaines personnes vont sans hésiter s’asseoir sur le rebord du fauteuil, en équilibre instable, s’attendant inconsciemment au pire. Ce sont les patients qui se voient toujours minces, enrobés peut-être mais en tout cas pas obèses.

Quand le poids monte en flèche
La patiente aux yeux myosotis qui vient de s’asseoir pèse 95 kilos et m’annonce 1,62 mètre (en fait, elle mesure 1,60 mètre et demi). Elle a un joli visage aux cheveux courts, des yeux un peu noyés bien que brillants. Il y a une forme d’inadéquation entre son corps, trop gros, et sa tête, petite, délicate, comme perchée au-dessus. C’est sans doute en raison de ce visage qu’elle a pu continuer à ne pas se sentir trop grosse. Son air est à la fois un peu triste et souriant. Elle a fait près de 150 kilomètres pour venir me voir.
Elle déroule d’elle-même l’historique des choses. Elle a pris du poids après la naissance de sa fille, passant de 52 à 62 kilos. Puis, en 1988, elle a arrêté de fumer. Elle ne fumait pourtant pas beaucoup, dix cigarettes par jour. Elle a ensuite été opérée d’un genou et a subi la même année l’ablation de l’utérus et des ovaires. Et puis elle est passée à 95 kilos. « J’ai toujours beaucoup mangé », ajoute-t-elle.
On rencontre là un premier élément étonnant, presque stupéfiant, que l’on retrouve dans beaucoup d’histoires de poids. Cette femme pesait 62 kilos et, tout d’un coup, elle en affiche 95. 33 kilos d’écart, c’est le poids d’un enfant de dix ans, trois fois 10 kilos et environ la moitié du poids de la patiente quand elle pesait 62 kilos. C’est une caractéristique de l’énoncé des historiques de poids des patients obèses que ces sauts à l’emporte-pièce, d’autant plus grands que les patients sont plus lourds. Jacques était ainsi passé de 90 kilos à 110 à la sortie du service militaire, puis à 130, ensuite à 150, un jour à 172… Ça donne lors de la consultation une ambiance étonnante, très informelle.
Je continue l’interrogatoire de la patiente, appelons-la Martine. Elle a 57 ans. Je passe sur le questionnaire médical proprement dit. Elle connaît le sort habituel de la plupart des personnes de cet âge, ni plus ni moins. Elle a cinq enfants, sa dernière a 26 ans.
Là réside toute la complexité de l’entrevue. Le patient déroule une partie de son histoire, fort complexe comme pour beaucoup. Parfois une intonation particulière va nous inciter à noter un détail, qui resurgira des mois, voire des années plus tard.
Je l’imagine mieux maintenant, mère de famille presque mince (1,60 mètre, 62 kilos). Elle a, en fait, pris du poids très rapidement. Ce n’est pas la même chose de prendre 10 kilos tous les dix ans, c’est-à-dire de modifier tranquillement son pondérostat*, que de prendre une trentaine de kilos en six ou sept ans. Là il y a du choc, du traumatisme connu ou inconnu. Ça implique pour le soignant d’aller doucement. La personne est fragile.
Je lui propose de l’examiner. Je continuerai l’interrogatoire plus tard.

L’inaltérable mystère d’un corps nu
J’ai une grande chance, il ne m’est presque jamais arrivé de trouver un corps laid. Beaucoup de patients, surtout les femmes, s’excusent en se déshabillant. « Ce n’est pas beau, docteur », « Vous allez voir… » J’entends régulièrement des phrases de cet acabit. Il est plus difficile de regarder un corps extrêmement maigre qu’un corps rond, gros, voire difforme. Je réussis toujours cependant à retrouver de la forme, des courbes, de la beauté là où m’est présenté un « tas monstrueux ».
Elle se déshabille en silence comme une petite fille sage. En la voyant bouger, je sais qu’elle ne se voit pas aussi grosse que sa famille la voit. Sa tension artérielle monte dans un premier temps, son cœur bat trop. Cela a été sans doute pour elle une vraie épreuve de venir consulter.
J’essaie d’être le plus neutre possible, mais je me veux également rassurante. Sa tension artérielle est redescendue. L’examen se passe assez rapidement parce que beaucoup de gens forts n’aiment pas être déshabillés longtemps sous le regard d’un tiers. Il y a ce que je dois voir et savoir médicalement, mais il faut y aller à l’économie.
Toute cette première consultation est sous-tendue par l’idée suivante : pour que je puisse l’aider, il faut qu’elle revienne. Et pour cela, il ne faut à aucun moment la heurter.

De l’obésité considérée comme maladie
Elle « grignote ». J’aime ce mot que je trouve mignon. Les patients, eux, non. Pour eux, il y a de la hantise dans ce mot : « En même temps j’ai envie de manger, en même temps je sais que je ne devrais pas le faire. Et pourtant je ne peux pas m’empêcher, c’est irrésistible. Je mange tout ce qui me tombe sous la main. »
En fait, ce n’est pas vrai, la main sélectionne. Pour Martine, depuis des mois, au goûter, ce sont les produits sucrés, les biscuits, le chocolat, le pain et le miel. C’est irrésistible ! Le soir, l’alimentation est simple et peu variée. Du potage tous les soirs parce qu’on est à la campagne, et ensuite des pizzas ou des tartes au fromage. Une fois l’une, une fois l’autre. Sans doute parce qu’il y a du ras-le-bol quelque part en elle, pas de motivation pour cuisiner, l’envie d’un aliment un peu gras qui fait du bien.
Elle est de nouveau assise sur la chaise, l’air toujours bien triste, ses magnifiques yeux bleus un peu éteints. Je ne sais pas si elle y croit. Je lui explique alors que cette fringale irrésistible de 16 heures est en relation avec son problème de poids. Elle a, en fait, une obésité. C’est le fameux indice IMC : poids/taille au carré. Le sien est à 36,2. Je ne prononcerai pas ce mot d’obésité (qui est pourtant le diagnostic dans son cas) lors de notre première consultation. Je sais que le mot la choquerait trop. Je ne le lui dirai que quelques mois plus tard.
Je lui explique donc que lorsque le corps grossit, à partir d’un certain moment, notre métabolisme se modifie. L’une de nos principales hormones, l’insuline, peut se mettre à mal fonctionner – il s’agit de ce qu’on appelle la résistance à l’insuline. Voir deuxième partie) et entraîner ainsi des fringales irrésistibles, par exemple à 16-17 heures. Elles ne correspondent nullement à un besoin alimentaire de notre corps mais à un mauvais fonctionnement du système. Il existe une classe de médicaments qui améliorent ces à-coups insuliniques, médicaments que prennent presque tous les diabétiques. Il est important qu’elle soit traitée. Elle l’accepte.
Je lui dis de ne même pas essayer d’arrêter ses fringales avec sa volonté, c’est le traitement qui va travailler pour elle, au fur et à mesure. En revanche, son repas du soir est triste et monotone (et fort calorique). Je lui propose de faire un « vrai repas », avec du potage, ce qu’elle fait déjà et par exemple de cuisiner de la viande ou du poisson et des légumes ou des pommes de terre (ou un autre féculent). C’est sa seule « mission » pour le mois.
Elle semble soulagée en sortant. Elle a appris que tout n’était pas sa faute, qu’il y avait une réalité organique, presque de la maladie dans son cas. Elle va recevoir un traitement. Elle entre dans le monde de ceux qui peuvent être soignés, qui y ont droit. Ça n’a l’air de rien, mais les personnes qui souffrent de problème de poids se sont entendu dire dans les trente dernières années qu’« il n’y avait qu’à ». Tout bien compris : qu’il n’y avait qu’à moins manger, qu’elles l’avaient bien cherché, etc. On a commencé à émettre l’idée de l’obésité – maladie, je l’ai déjà dit, il y a seulement quelques années et tous les médecins n’en sont pas encore persuadés. Quant à la Sécurité sociale… Nous n’en sommes pas encore là…

Pas de régime mais un projet !
Martine s’attendait sans doute, au bout de nos quarante minutes d’entretien, à ce que je lui donne « un régime ». Les patients prononcent presque tous de la même manière ce mot magique. « Docteur, vous ne me donnez pas un régime ? » Et s’il y a dans ce mot de la crainte, de l’inconnu il y a aussi de l’espoir. « C’est avec le régime que je vais maigrir. » Eh non, 95 % des patients au « régime » regrossissent les années qui suivent.
Non, chère Martine, je ne t’ai pas donné un régime. Un projet, oui : transformer le repas du soir !
Un mois plus tard, elle entre dans la pièce toujours un peu timide mais ragaillardie. Elle est plus souriante. Elle pèse 93 kilos, elle en a donc perdu 2. « Est-ce suffisant ? » Oui et c’est remarquable. En fait, ce n’était pas très compliqué. Au bout de quinze jours ou trois semaines, ses fringales de 16 heures ont vraiment diminué. Elle n’en a presque plus, comme ça spontanément. Elle a réussi en partie à modifier le repas du soir mais pas tous les jours. « Ça fait beaucoup de cuisine à faire. » Je la rassure, elle a très bien travaillé. Elle est étonnée et contente que quelque chose ait pu se passer sans faire appel sa volonté. Beaucoup de patients arrivent en disant : « Docteur, je n’ai pas de volonté. »
La volonté « volontaire » est de manière générale peu efficace pour changer de poids. Pour perdre 2 kilos qu’on a pris incidemment, oui, mais pas pour les vrais problèmes de poids.
Nous entrons déjà dans un lien de confiance. Ce lien est très mystérieux. Peut-être qu’une des clefs est que j’ai fait un diagnostic et que je sais qu’elle peut maigrir. En revanche, je ne sais pas de combien, seul l’avenir le dira, mais je ressens qu’elle peut devenir différente de ce qu’elle est à l’heure actuelle. Elle, elle n’y croyait plus, elle avait essayé, elle s’était résignée à rester comme cela.
C’est une Martine cette fois toute contente qui quitte mon cabinet pour rejoindre sa campagne.

Une alimentation équilibrée
Un mois plus tard… Après le périple des fêtes de Noël, danger redouté par tous ceux qui tentent de modifier leur poids, le moral est au beau fixe. Martine pèse 91,8 kilos soit presque 2 kilos de moins. Pourtant « Je n’ai pas été raisonnable. J’ai mangé du chocolat et des gâteaux. » Et pourquoi n’en mangerait-on pas à cette époque ? En fait, elle s’est prise au jeu de l’amaigrissement. Ce que font beaucoup de patients. Elle ne croyait plus pouvoir maigrir et voilà que son poids se débloque, accepte de bouger, de baisser. Cela donne de manière générale une impulsion. « Je peux le faire, je vais donc essayer de faire mieux encore. Je vais me mettre au régime qu’elle ne m’a pas donné. Elle a dû oublier, je vais réparer cet oubli… » Son alimentation est devenue « é-qui-li-brée » ! L’intérêt est qu’elle a beaucoup augmenté les légumes verts. Elle mange une pomme à 16 heures, un vrai dîner le soir. C’est la raison pour laquelle elle a maigri malgré les divertissements des fêtes. Allez, maintenant, pourquoi ne pas aller sur le régime ?
Il faut rester calme, ne pas s’enthousiasmer de ces brillants résultats mais en même temps ne pas les nier. Les patients sont toujours très surpris par cette attitude un peu en retrait. Ils ont entendu pendant tellement d’années les médecins précédents les féliciter (ou les réprimander) de la manière avec laquelle ils avaient suivi leur régime. Là, tranquillité obligatoire. C’est une expérience que de se mettre au régime, le patient peut momentanément la choisir, mais ce n’est qu’une expérience parmi d’autres. Ce n’est pas ce qui assurera la transformation du poids.
Bien sûr, elle « meurt de faim » à 18 heures, et là parfois elle « grignote ». « Non, vous ne grignotez pas, vous mangez parce que vous avez faim, ce qui est très différent, et c’est normal de manger quand on a faim », lui précisais-je.

Marcher
J’aborde la question de l’activité physique. Ce devrait être simple et évident, le corps humain étant conçu pour être en activité, eh bien ce ne l’est pas. Aborder le thème prend au moins un quart d’heure lors d’une consultation. Récemment, j’ai passé trente-cinq minutes à parler de la marche à un patient que je voyais pour la première fois.
Pourquoi cela ? Eh bien, parce qu’un grand nombre d’entre nous sommes malheureusement devenus des sujets immobiles ! J’appelle cela la « génération du 20 heures ». Nous n’existons plus que par une tête et un torse que nous contemplons chaque soir sur nos écrans de télévision. Plus de bassin, plus de jambes ! Donc, ce qui semble très simple – parler de l’activité physique – devient un terrain miné.
« Qu’avez-vous comme activité physique ?
— Du sport, je n’en fais pas…
— Non, de l’activité physique ! »
Regard troublé de la personne.
« Qu’entendez-vous par là ?
— Est-ce que vous marchez ?
— Ah oui, un peu. »
Le même dialogue vaut pour huit personnes sur dix. Et là il s’agit – on croit être tombé sur la tête – de « vendre » la marche.
On dépense environ 1 calorie par kilogramme et par kilomètre. Cela veut dire que si on pèse 90 kilos et que l’on fait 2 kilomètres, on va dépenser 180 calories. Cela ne dit rien tant que l’on ne sait pas que l’alimentation habituelle normocalorique de la femme est comprise entre 1 800 et 2 000 calories. Dépenser 180 calories sur 1 800 calories, ça fait dépenser un dixième de ce qu’on mange, ce n’est pas rien. Le regard de Martine devient moins perplexe. Par contre, 2 kilomètres d’une traite quand on n’a pas l’habitude, ça fait beaucoup. Mais on peut faire 1 kilomètre à l’aller et un autre au retour !
Le sujet habituel marche à une allure de 5 kilomètres à l’heure, donc 2 kilomètres vont prendre une vingtaine de minutes. Peut-être est-ce encore excessif, et ne faut-il faire que 1,5 kilomètre : 750 mètres aller, 750 mètres retour. Ce qui guide, c’est la tête du patient. Si le patient prend un air épuisé, il faut diminuer la distance. Plus les gens sont lourds (120, 130 kilos), plus les distances sont difficiles à faire. Toujours encourager le sujet. Même 500 mètres, c’est intéressant à prendre. Là, il s’agit de la réinitiation à l’activité physique.

Le miracle de la promenade
On aura déjà compris que le suivi des patients consultant pour un problème de poids va, entre autres, consister à introduire toute une série de nouveaux comportements, à instaurer une nouvelle « hygiène de vie ».
Martine et moi avons déjà parlé de cette notion de perdre du poids. S’il ne s’agissait que de s’intéresser aux kilos, cela fait longtemps que je ne ferais plus ce métier, lui ai-je dit. Ce que je fais est passionnant parce que j’accompagne la transformation des corps et des personnes. Devenir quelqu’un de nouveau, ça, c’est intéressant. Seulement maigrir, c’est simpliste. Dans la nature, rien ne se perd, tout se transforme. Et la marche est un merveilleux moteur pour mettre en route et accompagner cette transformation : un sujet qui marche n’est pas le même qu’un sujet immobile.
Martine est convaincue. Je n’avais pas parlé d’activité physique lors de nos premières consultations car il y avait d’autres priorités. Tout l’art des consultations est de savoir quand aborder tel sujet. Changer est complexe et l’on ne peut pas simplement énoncer à la personne la liste des transformations qu’elle devra effectuer. Cela va se faire au fur et à mesure et l’ordre n’est pas le même pour chacun. Et c’est le patient qui initie progressivement des étapes.
Un mois plus tard, elle me raconte, ravie, sa promenade d’une demi-heure dans la campagne autour de chez elle. Elle ne connaissait pas vraiment les alentours, elle avait l’habitude de les parcourir en voiture. Elle en est tout étonnée et réjouie. Elle est fière d’elle car elle ne s’en croyait pas capable. Elle pèse 87,8 kilos (soit 8 kilos de moins que lors de la première consultation). Elle n’a plus du tout de fringales à 16 heures. Elle a mis tout le monde au « régime légumes ». « Chacun y
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