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[image: image] J’enseigne l’alimentation cétogène à mes patients depuis 2016. Ceux-ci obtiennent des résultats nettement supérieurs à ce que la médecine moderne a à offrir en matière de prévention et de renversement des maladies chroniques liées au style de vie, comme le diabète de type 2 et l’obésité. Ils perdent aussi du poids, et cela, sans faim ni souffrance physique ou mentale. Gary Taubes explique cela superbement dans ce livre extrêmement bien référencé d’un point de vue clinique et scientifique. Un livre à lire absolument! [image: image]

– DRE ÈVELYNE BOURDUA-ROY, médecin de famille, fondatrice de la Clinique Reversa et autrice du livre Inverser le surpoids et le diabète avec le protocole cétogène REVERSA

[image: image] Parmi les personnes qui ont influencé ma manière d’exercer, Gary Taubes est en tête. Brillants, intelligents, accessibles, ainsi sont ses écrits, dont le cœur est la recherche, l’expérience et la finalité, vaincre les maladies de civilisation. Révolution kéto devrait être entre les mains de tous les acteurs de la santé, qui abordent l’alimentation avec leurs patients, et de tous ceux qui veulent devenir acteurs de leur santé. [image: image]

– MAGALI WALKOWICZ, diététicienne-nutritionniste, spécialiste française du régime cétogène

[image: image] Enfin un ouvrage qui met à la portée de tous les dernières avancées de la science en matière de nutrition, et qui permettra à ceux qui se heurtent à des recommandations nutritionnelles inefficaces – comme ce fut mon cas – de perdre durablement du poids tout en rééquilibrant leur métabolisme [image: image]

– SOPHIE GIRONI, coach en nutrition céto et low carb, animatrice du blog Les Assiettes de Sophie


Pour Kitty et Larry

Ce qui nous importe ce n’est pas de distinguer
vaguement ce qui se profile à l’horizon,
mais de voir clairement ce qui se trouve
à portée de main.
– Aphorisme de THOMAS CARLYLE
sur lequel William Osler fonde sa philosophie
pratique de la médecine

Je me suis dit «Par tous les saints, ça marche!»
– Cri de victoire de la médecin britannique
ASHVY BHARDWAJ lorsqu’elle a réalisé
qu’un simple changement d’alimentation
avait permis à une patiente de se débarrasser
de son diabète de type 2
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INTRODUCTION

Le conflit

Je n’écris pas ce livre à l’intention des personnes minces et en bonne santé, même si je suis convaincu que sa lecture leur serait bénéfique. Je l’écris pour ceux qui prennent bien trop facilement du poids, qui se rapprochent inexorablement du surpoids, de l’obésité, du diabète et de l’hypertension, voire d’une combinaison de ces affections, ou qui en souffrent déjà et encourent un risque accru de succomber à une maladie cardiaque, un accident vasculaire cérébral ou toute autre maladie chronique. C’est également pour leurs médecins que je l’écris.

Sous ses airs de livre de développement personnel, cet ouvrage est le fruit d’un travail de journalisme. Il s’intéresse au conflit qui oppose la vision traditionnelle de ce qui constitue une alimentation saine et son incapacité à nous assurer une santé florissante, ainsi qu’à la différence qui existe entre les aliments qui nous ont été présentés comme un bouclier contre les maladies chroniques et la manière dont nous devrions nous alimenter pour recouvrer la santé. Notre alimentation doit-elle nous aider à minimiser les risques de maladies potentielles ou à atteindre et conserver un poids normal? S’agit-il d’une seule et même chose?

Depuis les années 1950, le monde de la nutrition et des maladies chroniques est partagé sur ces questions. Une faction, représentée par les voix autorisées, nous assure savoir ce que s’alimenter sainement veut dire et que nous vivrons plus longtemps en bonne santé si nous suivons scrupuleusement leurs conseils. Consommer de la vraie nourriture, sans doute principalement d’origine végétale, et certainement avec modération, favorisera notre santé. Ce conseil s’aligne sur le consensus très net qui se dégage du monde médical, selon lequel l’excès de nourriture et le manque d’exercice physique sont à l’origine de la prise de poids. Dompter notre appétit avec l’aide de l’industrie pharmaceutique ou par notre seule volonté constitue donc à la fois un moyen préventif, un traitement et une cure.

Les dernières directives relatives au mode de vie de l’American Heart Association et de l’American College of Cardiology ont été rendues publiques alors même que je rédigeais ce paragraphe. Ces organismes de santé recommandent aux personnes en surpoids ou diabétiques, comme ils le font depuis des décennies, de réduire leur apport calorique, de manger moins (surtout moins de graisses saturées) et, éventuellement, de pratiquer une activité physique régulière (ou plus régulière) pour éviter une mort prématurée due à une maladie cardiaque. Si elles semblent parfaitement raisonnables, de toute évidence ces recommandations ne fonctionnent pas, du moins pas à l’échelle de la population. Si vous lisez ce livre, c’est sans doute qu’elles n’ont pas fonctionné pour vous non plus. Ce principe est pourtant érigé en un véritable dogme depuis un demi-siècle et se propage dans le monde même si, sur la même période, la prévalence de l’obésité aux États-Unis a augmenté de plus de 250% et le diabète de pratiquement 700% (un chiffre qui devrait tous nous effrayer). La question qui se pose reste donc toujours la même: le problème réside-t-il dans l’inadéquation de ce principe et de ces recommandations ou dans notre incapacité à les suivre?

L’autre faction, celle des hérétiques, expose le plus souvent ses plaidoyers dans des livres de «régime à la mode», pour reprendre les termes des experts. Les propositions de ces ouvrages sont très éloignées de la vision traditionnelle des bonnes habitudes alimentaires. D’un côté, les autorités nous assurent que si nous suivons le régime qu’elles préconisent, nous serons épargnés par les maladies chroniques ou en retarderons l’apparition et vivrons ainsi plus longtemps en bonne santé, de l’autre côté, les médecins qui proposent ces livres de régime affirment qu’ils ne se contentent pas de prévenir les maladies chroniques (dont l’obésité), mais qu’ils peuvent les vaincre. Leurs ouvrages nous invitent à mettre leur approche à l’épreuve pour en constater par nous-mêmes l’efficacité: nous permet-elle de retrouver et de conserver une bonne santé et un poids plus équilibré?

Si c’est le cas, nous pouvons raisonnablement supposer qu’elle nous permettra également de vivre plus longtemps en bonne santé, et au diable l’hérésie.

Si les auteurs de ces ouvrages affirment avoir pleinement confiance en l’efficacité de leur approche, ce n’est pas une raison pour les croire sur parole. (Certains conseils étant contradictoires, il est clair qu’ils ne peuvent pas tous fonctionner.) Néanmoins, si notre santé s’améliore et que nous perdons du poids en suivant leurs conseils, chacun de nous peut tirer ses propres conclusions sur le bien-fondé du consensus du corps médical, voire sur sa totale inadéquation, en ce qui nous concerne.

Ces livres ont, pour la plupart, été écrits par des médecins dont un grand nombre continue d’exercer. Ils confient presque toujours avoir eux-mêmes lutté contre leur propre surpoids et avoir pris leurs distances avec la vision traditionnelle depuis suffisamment longtemps pour s’être intéressés aux recherches et avoir apparemment trouvé une solution au problème. Ils ont vécu ce que Malcolm Gladwell, journaliste et auteur à succès, qualifiait d’expérience de «conversion» dans un article sur le sujet publié dans le New Yorker en 1998. Ils ont découvert une façon de s’alimenter permettant d’atteindre facilement le poids idéal et de le conserver. Ils ont ensuite testé leur découverte sur leurs patients, elle a fonctionné (selon leurs dires) et ils ont écrit des livres sur le sujet qui sont souvent devenus des best-sellers.

Ces livres reposent généralement sur une même hypothèse fondamentale, tantôt implicite, tantôt explicite: on ne grossit pas parce qu’on mange trop, mais en raison d’une consommation excessive d’aliments et de boissons riches en glucides. Les sucres, les céréales et les féculents sont les principaux responsables. Ces glucides expliquent pourquoi certains grossissent facilement. Le fait que l’obésité n’est pas le résultat d’une alimentation excessive, mais d’un déséquilibre hormonal de l’organisme déclenché par ces aliments riches en glucides est un argument développé avec force dans ces livres de régime. Cette perception de l’origine de l’accumulation des graisses est très différente de la perception classique. Elle requiert une tout autre approche en matière de prévention et de traitement. Un grand nombre, voire la plupart, des régimes les plus populaires des quatre dernières décennies (Atkins, céto, paléo, South Beach, Dukan, hyperprotéiné, pauvre en glucides, Whole30, sans gluten et sans céréales) sont plus ou moins des variantes à partir d’un thème simple: certains aliments spécifiques riches en glucides engendrent dans le corps humain un contexte hormonal qui favorise le stockage des calories sous forme de graisse au lieu de les brûler pour produire de l’énergie. Pour faire simple, nous devons éviter ces aliments pour éviter le surpoids ou retrouver un poids relativement acceptable. Ils favorisent littéralement l’engraissement.

Les médecins désignent désormais couramment ce type d’alimentation sous le nom de régime LCHF (de l’anglais low-carbohydrate, high-fat). Poussé à l’extrême, ce régime plus connu sous le nom de régime cétogène (ou céto) exclut pratiquement tous les glucides, hormis ceux présents dans les légumes feuillus verts et en infime quantité dans la viande. De manière générale, j’utiliserai ici l’appellation «régime LCHF/cétogène» afin d’englober les deux concepts qui le sous-tendent. Cette expression présente néanmoins l’inconvénient de n’être ni accrocheuse ni intuitive. Elle offre cependant l’avantage d’être précise et inclusive.

Il y a vingt ans, lorsque j’ai commencé mon enquête journalistique sur le lien entre alimentation, obésité et maladies chroniques, seules quelques dizaines de médecins dans le monde prescrivaient ouvertement à leurs patients un régime LCHF/cétogène. Aujourd’hui, des milliers, voire plusieurs dizaines de milliers de médecins embrassent cette philosophie et préconisent ce régime, un nombre qui ne cesse de croître pour des raisons très simples 1. Ils sont aux avant-postes des épidémies d’obésité et de diabète; assurer la prise en charge correcte au travers d’une approche diététique et, dans la mesure du possible, la régression de l’obésité et du diabète constitue pour eux un enjeu professionnel. Ils ne peuvent s’offrir le luxe de traiter leurs patients en leur proposant des spéculations, quand bien même elles seraient admises, sur la nature d’un régime statistiquement susceptible de prévenir les infarctus. Ils sont face à des malades et leur seul objectif est de leur faire recouvrer la santé.

Au fil de leur carrière, comme dans le reste du monde, ces médecins ont vu défiler dans leur cabinet un nombre toujours plus grand de patients en surpoids, obèses et diabétiques. Lors de nos entretiens, certains médecins m’ont confié avoir choisi la pratique de la médecine pour soigner les gens et se désolent de devoir passer leur temps à «gérer la maladie» en traitant les symptômes de l’obésité et du diabète ainsi que des maladies associées (ou «comorbidités» dans le jargon médical). Ils étaient pratiquement au bord du découragement. Ils étaient donc particulièrement motivés pour s’affranchir des idées reçues sur ce qui devrait fonctionner, pour abandonner ou du moins remettre en question les dogmes liés à l’alimentation dispensés par les associations professionnelles et par les autres médecins, et pour rechercher des solutions alternatives vraiment efficaces.

Ces médecins étaient en outre presque systématiquement concernés personnellement. Ce point est essentiel et j’y reviendrai: pour accepter la possibilité que la vision traditionnelle de l’alimentation et du poids fasse fausse route et qu’elle soit responsable de l’échec de vos patients, il est important d’être soi-même passé par là. Une partie de ces médecins avaient été végétariens pendant des décennies. Certains avaient été végans. Il y a parmi eux de nombreux athlètes dont certains pratiquent des sports d’endurance. Ils s’enorgueillissaient de leur alimentation «saine», mais devaient néanmoins constater qu’ils avaient grossi et étaient devenus diabétiques ou prédiabétiques en dépit de leurs efforts pour tout faire «comme il faut». Ils demandaient à leurs patients d’adopter un régime pauvre en graisses, essentiellement végétarien, sans excès (avec des portions minutieusement contrôlées) et de pratiquer une activité physique. Ils suivaient eux-mêmes ces préconisations, mais sans succès.

Leur taux de réussite pour faire perdre à leurs patients obèses un poids significatif grâce à leur régime et à l’exercice physique était «proche de zéro», selon l’aveu de Deborah Gordon, médecin de famille à Ashland, dans l’Oregon. Ces médecins ont donc réagi comme on aimerait voir réagir n’importe quelle personne sensée, en particulier nos soignants, dans de telles circonstances: ils ont fait preuve d’ouverture d’esprit et se sont mis à la recherche d’une meilleure approche. Après avoir enquêté sur le régime LCHF/cétogène (rien de plus simple de nos jours avec Internet et les livres sur le sujet), ils ont décidé d’en faire eux-mêmes l’expérience. Lorsqu’ils ont réalisé que ce type de régime fonctionnait pour eux, qu’il remplissait ses promesses, ils ont eu leur «expérience de conversion». Ils ont ensuite prudemment suggéré la chose à leurs patients. Quand les résultats ont commencé à être au rendez-vous, quand l’expérience leur a appris ce qui fonctionnait et ce qui ne fonctionnait pas, ils se sont passionnés pour le sujet. Ces médecins sont devenus les porte-parole d’une révolution partie de la base qui œuvre à changer notre perception de l’obésité et du diabète, et par conséquent, leur prévention et leur traitement, tant en Amérique que dans le reste du monde.

Prenons l’exemple de Susan Wolver, médecin de l’air de l’armée américaine reconvertie dans la médecine interne à Richmond, en Virginie, et professeure associée à la Virginia Commonwealth University School of Medicine. Il se trouve que la ville de Richmond dénombre l’une des plus grandes concentrations d’obèses aux États-Unis, classée deuxième par l’institut de sondage Gallup en 2012, juste derrière Memphis. Comme me l’a confié la docteure Wolver, elle passait ses journées à «soigner des maladies chroniques associées à l’obésité, comme l’hypertension, les maladies cardiaques et le diabète». Elle mettait tout son zèle à conseiller à ses patients de consommer une nourriture de qualité en moins grande quantité et de faire de l’exercice physique, sans effet notoire. En 2013, après vingt-trois années consacrées à la médecine, seulement deux de ses patients avaient réussi à perdre du poids de façon significative grâce à ses conseils, l’un d’eux ayant très rapidement repris, par la suite, les kilos perdus.

Pendant toutes ces années, Susan Wolver était convaincue, comme la plupart des médecins, que ses patients ne l’écoutaient pas ou rechignaient à faire les efforts nécessaires. «Il s’est alors produit quelque chose», explique-t-elle. «Arrivée à l’âge mûr, bien que suivant les conseils que je donnais à tous mes patients, une constatation s’imposait à moi chaque fois que je montais sur une balance, mes conseils ne produisaient plus aucun effet. J’ai alors eu une révélation: peut-être que j’ai tort de penser que mes patients ne suivent pas mes conseils. Ce sont mes conseils qui ne valent rien. J’ai ensuite entrepris des expériences pour voir ce qui fonctionnait.»

En 2012, la docteure Wolver a commencé à participer à des séminaires sur l’obésité et la perte de poids dans le cadre de conférences médicales, espérant y glaner des techniques plausibles qu’elle pourrait elle-même tester. Eric Westman, professeur à la Duke University School of Medicine, a présenté ses expériences cliniques et ses recherches au cours d’un séminaire d’une journée organisée par The Obesity Society (TOS). Il avait mené plusieurs des premiers essais cliniques visant à comparer les régimes pauvres en graisses, restreints en calories préconisés par l’American Heart Association au régime Atkins, un régime LCHF/cétogène limitant uniquement les glucides (céréales, féculents comme les pommes de terre et sucres) et très riche en matières grasses.

Eric Westman nous a appris que le régime Atkins permettait à ses patients de perdre du poids sans faire d’efforts particuliers tout en améliorant leur santé, conformément aux affirmations du docteur Atkins. Il a annoncé que l’expérience de ses patients, ses propres essais cliniques et ceux de plus en plus nombreux effectués par d’autres le confirmaient et qu’il s’agissait d’un régime alimentaire sain.

«Les patients [du docteur Westman] ressemblaient beaucoup aux miens», m’a confié Susan Wolver, sauf que ceux d’Eric Westman perdaient du poids sans le reprendre, contrairement aux siens. En mai 2013, elle a pris sa voiture et a fait le voyage de deux heures et demie jusqu’à Durham, en Caroline du Nord, afin de passer deux jours dans la clinique du docteur Westman. Elle a déclaré avec étonnement après avoir assisté à une journée de visites de suivi: «Je n’avais jamais rien vu de tel de toute ma vie: sur les 18 personnes reçues pendant la journée, 17 avaient perdu beaucoup de poids sans le reprendre. Soit 16 de plus que dans ma propre expérience.»

C’est ainsi que des pratiques non conventionnelles, ou non orthodoxes, ont commencé à se répandre au sein du corps médical. Les nouveaux traitements à base de médicaments peuvent devenir ce que les médecins qualifient de «norme de soin» après publication par les revues médicales des résultats des essais cliniques, mais les thérapies plus prosaïques (sans promesse de profit pour le secteur pharmaceutique, celui des équipements médicaux ou pour les médecins) se propagent par le bouche-à-oreille, l’observation et l’expérience clinique. Un médecin est confronté à un patient souffrant d’un trouble apparemment réfractaire à tout traitement et apprend qu’un confrère pourrait avoir une solution. Si celle-ci paraît suffisamment sûre, le médecin évoque les risques et les avantages potentiels avec son patient avant de l’essayer. Si les résultats sont probants, il est susceptible de réitérer l’expérience avec d’autres patients.

Deux jours après sa visite à Durham, Susan Wolver était de retour dans sa clinique de Richmond et commençait à enseigner à ses patients atteints d’obésité et de diabète à se nourrir conformément aux préconisations du docteur Westman. Depuis lors, elle a donné ces mêmes conseils nutritionnels à plus de 3 000 patients. Comme ceux du docteur Westman, ils perdent beaucoup de poids et les patients diabétiques peuvent arrêter leur traitement, y compris dans de nombreux cas l’insuline et les médicaments contre l’hypertension. Elle affirme qu’il est désormais plus facile de susciter l’adhésion de ses patients, car la résistance à l’approche LCHF/cétogène s’est progressivement atténuée. Le succès engendre le succès. Chaque patient qui perd du poids et qui n’a plus besoin de traitement contre le diabète et l’hypertension constitue pour ses amis, ses voisins, ses collègues et ses proches la preuve vivante qu’ils peuvent en faire autant. D’autres médecins de sa région envoient désormais des patients à la docteure Wolver, y compris des cardiologues qui, dans un passé pas si lointain, auraient craint que le régime qu’elle préconise n’augmente les risques de maladies cardiaques. Ils disposent désormais de raisons convaincantes de penser le contraire. Susan Wolver m’a confié que plus d’un tiers de ses patients travaillent en milieu hospitalier et répandent la bonne parole.

La docteure Wolver permet à ses patients de recouvrer la santé en leur prescrivant un régime que les autorités compétentes en matière de nutrition qualifieraient de régime à la mode, peut-être même le plus décrié de tous: un régime riche en matières grasses et en graisses saturées et limitant tous les glucides considérés par ces autorités comme étant bons pour la santé cardio-vasculaire. Comme le docteur Westman l’a fait avant elle, Susan Wolver prescrit ce régime à ses patients – un acte que Jean Mayer, nutritionniste à Harvard, qualifiait de «meurtre de masse» dans un article du New York Times en 1965, et que l’American Medical Association accusait huit années plus tard de s’appuyer sur des «concepts étranges de la nutrition qui ne devraient pas être encouragés auprès du public comme s’il s’agissait de principes scientifiques établis» –, car elle est convaincue que ses bienfaits leur permettront de vivre plus longtemps en bonne santé. Cette pratique non conventionnelle se propage donc parmi les médecins et devient progressivement la norme de soin pour la bonne et simple raison qu’elle donne des résultats.

Au début des années 2000, lorsque j’ai interviewé plus de 600 cliniciens, chercheurs et représentants des services de santé publique pour mon premier ouvrage sur la nutrition, Good Calories, Bad Calories (non traduit en français), certains parmi les plus éminents d’entre eux m’ont avoué suivre eux-mêmes le régime LCHF/cétogène. «C’est un excellent moyen de perdre du poids», m’a déclaré Gerald Reaven, un endocrinologue réputé de l’université de Stanford, à propos du régime Atkins. «Le problème n’est pas là.» Ces médecins chercheurs refusaient en effet de le prescrire à leurs patients, car ils jugeaient le risque de leur nuire trop important. C’était ça le problème. Ils suivaient eux-mêmes le régime cétogène riche en matières grasses du docteur Atkins pour perdre leurs kilos en trop, puis arrêtaient pour reprendre une alimentation «saine». Lorsqu’ils reprenaient du poids, ils suivaient à nouveau le régime2.

Il existe une différence notable entre les médecins chercheurs que j’ai interviewés au début des années 2000 et les médecins traitants avec lesquels je me suis entretenu pour cet ouvrage (plus d’une centaine au cours de l’été et de l’automne 2017, ainsi qu’une douzaine de diététiciens et d’infirmiers, quelques chiropraticiens et coachs de santé et un dentiste): les seconds pensent que ces régimes sont fondamentalement sains, peut-être même la meilleure manière de se nourrir pour beaucoup, voire pour tous. Ils en sont ainsi venus à considérer qu’il s’agissait d’un régime alimentaire thérapeutique: il suffit à certains d’entre nous de s’abstenir de consommer des aliments riches en glucides (surtout les sucres, les féculents et les céréales) pour garder la ligne et rester en bonne santé. Comprendre ce simple fait, disent-ils, peut rendre cette façon de s’alimenter éminemment durable. Cette opinion est en partie étayée par leur expérience clinique et en partie par les recherches considérables qui démontrent désormais que ce régime est foncièrement sain. On observe une évolution lente et graduelle de la vision traditionnelle sur l’origine des maladies cardiaques et des déclencheurs diététiques des maladies chroniques.

De nombreux médecins, comme Susan Wolver, peuvent sembler un peu fanatiques lorsqu’ils évoquent ces régimes. Lors de mes entretiens pour ce livre, je les ai souvent entendus répéter qu’ils ne pouvaient pas «feindre d’ignorer» ce dont ils avaient été témoins sur leurs patients et qu’ils avaient expérimenté eux-mêmes. Comme me l’ont confié plusieurs d’entre eux, la découverte d’un procédé diététique facile à mettre en œuvre à même de prévenir et de soigner l’obésité et le diabète (les troubles les plus répandus chez leurs patients) a ranimé en eux le désir d’exercer la médecine.

Le prosélytisme s’avère donc peut-être la réponse appropriée. Ce n’est pas parce qu’un médecin est passionné qu’il fait fausse route. Prenons pour exemple une anecdote que m’a racontée Susan Wolver en juillet 2017. En février de la même année, une consœur l’a appelée pour lui dire qu’elle venait de diagnostiquer un cas de diabète chez une jeune femme célibataire de 24 ans. Son hémoglobine glyquée (qui mesure la capacité à contrôler la glycémie et donc la gravité du diabète) s’élevait à 10,1%. Les médecins considèrent qu’un patient est diabétique si son taux est supérieur à 6,5. Selon les directives de l’American Diabetes Association, ce taux doit être supérieur à 10 pour que ce soit le cas; un traitement rapide à l’insuline s’impose alors.

«Pensez-vous qu’elle pourra un jour se passer d’insuline?», lui a demandé la docteure Wolver, pour la forme. «“Aucune chance”, m’a-t-elle répondu avant de poursuivre, “Je sais que votre carnet de rendez-vous est chargé, mais pourriez-vous malgré tout recevoir cette patiente? Elle est devant moi, en pleurs et terrorisée.” Je l’ai reçue le lendemain matin. J’ai donc expliqué à cette jeune femme ce qu’elle devait faire, comment elle devait s’alimenter, et elle a commencé le jour même. Je ne l’ai revue que pour sa visite de contrôle trois mois plus tard. Son hémoglobine glyquée était repassée à 6,1, sous le seuil du diabète. Elle avait par ailleurs perdu 11,5 kg. Elle s’est mise à pleurer lorsque je lui ai annoncé qu’elle n’était plus diabétique. J’ai appelé ma consœur et elle s’est mise à pleurer. Je pleurais également. Je me sentais littéralement comme si j’avais guéri un cancer. Cette jeune femme a toute sa vie devant elle et elle ne va pas la passer à se faire des injections d’insuline pour contrôler une maladie chronique.»

Ce cas n’est ni unique ni isolé, comme le prétendent les critiques sceptiques qui cherchent à discréditer ces expériences. En octobre 2017, plus de 100 médecins canadiens ont signé une lettre parue dans le HuffPost dans laquelle ils reconnaissaient publiquement suivre un régime LCHF/cétogène et qu’ils prescrivaient désormais ce régime à leurs patients. «Dans nos cliniques, écrivaient-ils, nous constatons une baisse de la glycémie, une chute de la tension artérielle, l’atténuation ou la disparition des douleurs chroniques, l’amélioration des profils lipidiques et des marqueurs d’inflammation, des pertes de poids, l’amélioration du sommeil, l’atténuation des syndromes du côlon irritable, etc. Nous réduisons les doses de médicaments, que nous supprimons même parfois, ce qui minimise les effets secondaires chez les patients et les coûts engendrés pour la société. Nous obtenons chez nos patients des résultats impressionnants et durables.»

Les recommandations nutritionnelles traditionnelles n’offrent aucun de ces résultats, ont-ils ajouté: «Les patients restent diabétiques et ne peuvent pas se passer de médicaments dont le dosage augmente au fil du temps. Ne dit-on pas du diabète de type 2 qu’il s’agit d’une maladie chronique évolutive? Ce n’est pourtant pas une fatalité. Il est possible de le faire régresser ou entrer en rémission. La plupart des patients que nous soignons avec un régime pauvre en glucides pourront arrêter la majeure partie, voire la totalité de leurs traitements.»

Ces déclarations s’accompagnent bien sûr de quelques réserves, comme le montrent l’anecdote de la docteure Wolver et celles des autres médecins avec leur «expérience de conversion». Il ne s’agit en effet que de simples anecdotes, qui montrent seulement que l’on peut observer de tels résultats chez les personnes qui renoncent à consommer des aliments à forte teneur en glucides, mais qui ne prouvent pas que cela soit toujours ou presque toujours le cas.

Par ailleurs, elles sont incompatibles avec la vision traditionnelle sur l’alimentation et la santé, ce qui explique les procès en charlatanisme qui leur sont faits. Mues par les meilleures intentions du monde, les autorités médicales se montrent non seulement quelque peu nerveuses lorsque de simples médecins (sans compter des journalistes de mon genre) commencent à vouloir contrecarrer des maladies chroniques ou à évoquer une rémission grâce à des approches nutritionnelles peu orthodoxes. Pourtant, le régime alimentaire prescrit par ces médecins, comme celui qui a permis à la jeune patiente de la docteure Wolver de perdre 11,5 kg en trois mois et de mettre un terme à son diabète (et que je vais par ailleurs recommander dans cet ouvrage), contredit étrangement nos croyances largement répandues sur les bonnes habitudes alimentaires.

Le régime LCHF/cétogène repose sur une hypothèse très simple: les aliments riches en glucides que nous consommons nuisent à notre santé en nous rendant gros et malades. Leur introduction dans l’alimentation humaine est relativement récente et nous ne devrions donc pas nous étonner de constater que leur suppression contribue à l’amélioration de notre santé. Si possible, nous devons éviter de consommer des céréales, complètes ou non, et même des haricots secs et autres légumineuses (soit les bases des recommandations alimentaires «saines» conventionnelles du XXIe siècle). Si les personnes naturellement minces peuvent le rester sans nuire à leur santé en consommant ces aliments, ce n’est pas le cas de tout un chacun. En ce qui concerne les fruits, seuls les avocats, les baies et les olives peuvent convenir. Quel que soit notre degré de surpoids, ce mode d’alimentation ne nécessite pas de manger moins ou de contrôler nos portions, voire de compter les calories ou de s’interroger sur la limite à ne pas dépasser (ni même de se mettre à faire du jogging ou à suivre des cours de spinning). Nous sommes au contraire invités à nous alimenter lorsque nous avons faim et à manger à satiété. Nous devrions dorénavant pouvoir le faire sans problème.

Plus radical encore, ce régime est particulièrement, voire extrêmement, riche en matières grasses et se compose essentiellement de produits d’origine animale (bien que, comme nous le verrons, ce ne soit pas une obligation). Il autorise et encourage même la consommation de viande rouge, de beurre et de viande transformée comme le bacon et donc les graisses animales et saturées. Il comporte d’importantes quantités de légumes-feuilles verts, sans être à dominance végétarienne ni «équilibré» au sens classique du terme. L’exclusion d’un groupe entier d’aliments constitue un véritable péché capital diététique.

Cette approche nutritionnelle, ou régime LCHF/cétogène, s’apparente en effet à ce que Robert Atkins a commencé à préconiser dans les années 1960. Du «Redux3 Atkins», selon l’expression de Dean Ornish, un défenseur du régime à faible teneur en matières grasses et un opposant de Robert Atkins. Les recommandations de ce dernier ne sont en fait pas très différentes du régime préconisé par Herman Taller, un médecin de Brooklyn, dont le livre Les Calories ne comptent pas paru en 1961 s’est vendu à deux millions d’exemplaires4 et a été décrit par un nutritionniste sorti de Harvard dans le Journal of the American Medical Association comme «une grave insulte au public éclairé». Herman Taller a tout appris d’Alfred Pennington, qui n’a jamais écrit de livre sur le sujet, mais a eu recours à ce régime pour faire maigrir des cadres obèses de l’entreprise DuPont Corporation du Delaware à partir de la fin des années 1940. Alfred Pennington avait publié ses résultats dans des revues médicales, dont le New England Journal of Medicine, et avait donné une conférence plutôt bien reçue sur son travail à Harvard.

Alfred Pennington tenait lui-même ses connaissances de Blake Donaldson, un cardiologue de New York qui avait travaillé dans les années 1920 avec l’un des fondateurs de l’American Heart Association et avait prescrit ce régime à ses patients, soit près de 20 000 sur une période de quarante ans. En tant que cardiologue, Blake Donaldson n’a sans doute pas réalisé qu’il redécouvrait une approche nutritionnelle de l’obésité qui avait été adoptée par les instances médicales européennes à la fin du XIXe siècle, après la publication du premier livre de régime (ou plus exactement un pamphlet) qui fut un best-seller international, Lettre sur la corpulence adressée au public écrit par William Banting, un croque-mort londonien qui affirmait avoir perdu 23 kg en renonçant aux féculents, aux céréales et aux sucres. Monsieur Banting répétait, apparemment sans le savoir, ce qu’avait écrit le gastronome français Jean Anthelme Brillat-Savarin en 1825 dans son ouvrage Physiologie du goût, qui deviendra sans doute le livre le plus célèbre jamais écrit sur la nourriture et l’art de manger. Jean Anthelme Brillat-Savarin était arrivé à la conclusion que les céréales et les féculents faisaient grossir, ce qu’empirait encore le sucre, et recommandait de lutter contre l’obésité par une «abstinence plus ou moins rigoureuse» vis-à-vis de ces aliments. Ce même conseil qui suscite encore la controverse aujourd’hui, l’essence de la vague céto et l’idée simple à laquelle ce livre va donner corps.

Le nom change et l’approche connaît de subtiles évolutions au fil du temps et d’un ouvrage à l’autre. En effet, les médecins qui suivent ce conseil et arrivent à la conclusion qu’il fonctionne (ou le redécouvrent par eux-mêmes, ignorant son histoire, voire trouvent de nouvelles façons d’améliorer l’idée de base) finissent par écrire de nouveaux livres de régime pour faire connaître leurs propres variations sur le même thème, tantôt pour répandre la bonne parole tantôt par appât du gain (selon votre degré de cynisme).

Même si cette approche ne date pas d’hier, les autorités académiques et les tenants de l’orthodoxie placent toujours largement le régime LCHF/cétogène et toutes ses variantes à la limite du charlatanisme. En janvier 2018, deux mois seulement après la publication dans le HuffPost de la lettre mentionnée précédemment, le magazine U.S. News & World Report publiait sa revue annuelle des régimes. Réputée pour son sérieux, elle classait des déclinaisons de ces programmes LCHF/cétogène parmi les régimes les plus nocifs imaginables (35 à 40e sur les 40 régimes passés au crible). (Ce n’était pas une première pour cette publication.) Seuls les régimes Eco-Atkins (une variante du régime Atkins riche en végétaux, huile végétale et poisson) et South Beach (similaire à Eco-Atkins) ont réussi à se faire une place parmi les 25 premiers du classement, alors que le régime paléo se situait à la 32e place (avec le régime crudivore et juste après le régime alcalin). En 2019, le classement est plus ou moins identique.

Pour les médecins qui prescrivent désormais le régime LCHF/cétogène à leurs patients, ce que ressentent ces derniers et ce qu’ils constatent eux-mêmes de leurs propres yeux, ce qu’ils ne peuvent pas feindre d’ignorer, est beaucoup plus convaincant que l’avis d’organismes de santé et d’autorités conservatrices telles que celles chargées par le magazine U.S. News d’évaluer les différents régimes, qui considèrent que le régime LCHF/cétogène risque davantage de provoquer des problèmes à long terme que d’offrir des bienfaits significatifs.

Pour ces médecins et leurs patients, non seulement ces bienfaits sont évidents, mais ils sont faciles à quantifier. L’amélioration de la santé des patients est indéniable. Le nombre d’essais cliniques démontrant les bienfaits de ces régimes frise désormais la centaine, voire plus, ce qui en fait l’un des régimes alimentaires les plus rigoureusement testés de l’histoire. «Il ne s’agit plus d’un régime marginal. Il est devenu très répandu», m’a confié Robert Oh, médecin généraliste et médecin du sport, et accessoirement colonel de l’armée américaine. Il travaille auprès du médecin-chef des forces armées sur un programme visant à améliorer la santé et la préparation des troupes et dirige désormais le service de médecine générale du Madigan Army Medical Center, en périphérie de Tacoma, dans l’État de Washington. «En tant que praticien, il est en outre particulièrement intéressant pour moi de pouvoir partager l’histoire de chacun de mes patients avec les autres, déclare le docteur Oh. Je peux dire à un patient atteint de diabète de type 2, “écoute, j’ai d’autres patients exactement comme toi et leurs analyses se sont améliorées, certains ne prennent même plus de médicaments”. Et lorsque d’autres médecins verront mes patients, ils se demanderont avec étonnement comment ils font pour avoir une telle forme. Ils pourront ensuite envisager d’en faire autant avec leurs propres patients. La machine est en marche. Même les diététiciens et les autorités qui s’y opposent aveuglément ne peuvent pas l’empêcher, parce que ça fonctionne.»

Chaque fois que l’Organisation mondiale de la santé, le ministère de l’Agriculture des États-Unis, le système de santé britannique ou l’American Heart Association proclame dans les recommandations nutritionnelles qu’une alimentation saine doit comporter des fruits, des légumineuses et des céréales (complètes ou non), qu’il faut consommer de la viande maigre, éviter les matières grasses et remplacer les graisses saturées par les huiles végétales polyinsaturées, ces injonctions entrent directement en conflit avec ces essais cliniques et, plus important encore, vont à l’encontre des observations que font chaque jour les médecins, tant dans leur cabinet que sur leur propre personne. Cela ne facilite pas le travail de ces médecins, tel qu’ils le perçoivent désormais, mais ils ne cèdent pas au découragement. Cela complique encore davantage la donne pour ceux d’entre nous qui ne sont pas naturellement minces et en bonne santé et veulent le devenir5, mais ne devrait pas nous décourager non plus. Selon ces médecins, éviter les glucides et les remplacer par des matières grasses naturelles constitue le régime alimentaire thérapeutique auquel leurs patients, et bon nombre d’entre nous, ne devraient jamais déroger. Comme le dit Paul Grewal, spécialiste en médecine interne à New York qui avoue avoir lui-même perdu 45 kg sans les avoir repris après huit ans en suivant un régime LCHF/cétogène, «réussir à faire régresser une maladie et s’entendre dire que nous ne devrions pas le faire ni le conseiller à un patient est le summum de l’absurdité».

Ceux d’entre nous qui sont engagés dans ce conflit, en particulier les médecins et les diététiciens qui sont en première ligne, pensent que les conseils dispensés par les autorités de santé publique, médicales et celles qui sont compétentes en matière de nutrition sont purement et simplement erronés. Ils ne donnent donc aucun résultat, ce qui explique que tant de personnes restent grosses et diabétiques, souvent déprimées et accablées de frais médicaux. Nous sommes parvenus à cette conclusion en nous appuyant sur des preuves que nous jugeons convaincantes. Nous pensons qu’une injustice est commise et qu’elle doit être réparée. Tant que ces idées n’auront pas été comprises et acceptées (et testées dans les meilleures conditions permises par la science), le nombre d’individus pouvant bénéficier des conseils nécessaires pour améliorer leur santé de manière significative et durable restera insuffisant et il sera impossible d’enrayer les épidémies d’obésité et de diabète qui sévissent.

J’aimerais que ce livre serve à la fois de manifeste pour cette révolution nutritionnelle (si je peux m’autoriser ce terme galvaudé, mais toujours d’actualité6) et de guide pratique. Le manifeste est une nécessité, car des changements significatifs doivent s’accomplir tant sur le plan sociétal que personnel. C’est pourquoi j’évoquerai les erreurs commises par les autorités médicales et nutritionnelles et les fâcheuses conclusions que nous en avons tous tirées. Il nous faut comprendre cet enchaînement de mauvaises décisions scientifiques tragiques qui ont conduit à la situation dans laquelle nous nous trouvons. C’est ainsi que nous pourrons commencer à remédier à nos maux.

Je présente par ailleurs le guide pratique sous différentes perspectives. Dans un premier temps, je fais la synthèse de tout ce que j’ai appris pendant mes vingt années d’enquêtes journalistiques passées à démonter les idées reçues sur l’alimentation et les maladies chroniques. (Dans un contexte sans précédent d’épidémies d’obésité et de diabète, et l’incapacité absolue de nos autorités nutritionnelles et de nos institutions et organisations de santé publique à les contrôler, ne devient-il pas vraiment pertinent de s’interroger sur cette orthodoxie?) Au début de mon enquête, j’ai eu la chance de pouvoir suivre des chercheurs cliniciens comme le docteur David Ludwig de la Harvard University Medical School, qui soignait des enfants atteints d’obésité à l’hôpital pour enfants de Boston avec ce qu’il appelait un régime glucidique modifié, et le docteur Eric Westman, qui prescrivait un régime LCHF/cétogène à ses patients adultes atteints d’obésité dans sa clinique de Durham, là où s’est rendue la docteure Susan Wolver une décennie plus tard. Ces médecins chercheurs et leurs expériences m’ont rappelé que ce que «croient la plupart des experts» du monde médical n’est pas toujours vrai, en particulier lorsqu’il s’agit du traitement de l’obésité et de la prévention des maladies chroniques. Par chance, un économiste du MIT m’a par ailleurs soufflé que je ne pouvais pas écrire un livre traitant du poids et de la graisse sans inclure dans mes recherches des expérimentations avec le régime Atkins, grâce auquel il avait lui-même perdu 18 kg (et le père de l’un de ses collègues 90). J’ai suivi son conseil et l’expérience a éclairé (ou biaisé, suivant votre point de vue) tout ce que j’ai pu faire ensuite.

Les conseils et les opinions que j’avance sont par ailleurs étayés par les médecins et les diététiciens que j’ai interviewés pour écrire ce livre (ils sont nommés directement dans le texte ou dans les notes de bas de page). Je n’avance rien qui ne soit corroboré par leur expérience et leurs observations. La docteure Èvelyne Bourdua-Roy, qui compte parmi les chefs de file de ce mouvement au Canada et dont le cabinet se trouve dans la banlieue de Montréal, m’a résumé leur façon de penser en une seule phrase qu’elle répète à ses patients en surpoids, obèses, diabétiques et souffrant d’hypertension: «Je peux vous donner des médicaments ou je peux vous apprendre à vous alimenter.»

Je ne peux en outre qu’être influencé par les milliers de personnes qui m’ont contacté depuis que j’ai commencé à écrire sur le sujet en 2002 pour le New York Times Magazine afin de me raconter leurs expériences et leurs réflexions concernant ce régime. Ces personnes avaient lutté toute leur vie contre l’obésité, avec succès pour certaines, alors que d’autres poursuivaient leur combat.

Enfin, bien que servant de manuel pratique, cet ouvrage ne propose ni recettes ni programmes alimentaires. J’estime qu’apprendre à réfléchir sur la manière de s’alimenter, apprendre à comprendre ce qui nous fait grossir et ce qui nous rend diabétique, revient de manière implicite à apprendre à cuisiner, à savoir passer une commande au restaurant et à faire ses courses au supermarché. La cuisine n’étant pas mon fort, je vous invite à chercher vous-même les recettes et les conseils culinaires dont vous pourriez avoir besoin; vous en trouverez en abondance sur Internet, notamment sur des sites tels que Dietdoctor.com, Diabetes.co.uk et Ditchthecarbs.com. Ces sites vous en feront découvrir d’autres, ainsi que de nombreux livres de cuisine7 qui vous apprendront beaucoup mieux que moi ce que vous devez cuisiner. Mon objectif est d’aider chacun d’entre nous à se défaire d’un siècle de tragiques idées reçues sur la nature d’une alimentation saine, d’apprendre à ignorer les conseils délétères que nous avons reçus et de leur substituer une façon d’envisager les régimes alimentaires, notre poids et notre santé qui fonctionne. Vous ne devriez ensuite plus avoir aucun problème à vous alimenter et à cuisiner.

 

1•  Rien qu’au Canada, un groupe Facebook consacré au régime LCHF/cétogène à destination des femmes médecins ne comptait pas moins de 3 800 membres en septembre 2019.

2•  Comme nous le verrons, certaines autorités sont contre la prescription du régime Atkins et des autres régimes de même nature qu’elles jugent trop difficiles à suivre. Jean-Pierre Flatt, biochimiste à l’université du Massachusetts, est à l’origine de l’hypothèse thermodynamique de la prise de poids qui a conduit une génération de chercheurs à défendre les régimes pauvres en graisses avec restriction calorique pour lutter contre l’obésité. Il m’a déclaré à plusieurs reprises que «le régime Atkins surpasse tous les autres pour perdre du poids», mais ne permet pas de le stabiliser parce que «les gens ont tendance à se relâcher et à réintroduire des glucides dans leur alimentation».

3•  Le Redux est un médicament «coupe-faim» (il a été commercialisé en France, sous le nom d’Isoméride avant d’être retiré du marché) – NDE.

4•  Il avait en fait été rédigé par le légendaire journaliste sportif Roger Kahn, dont l’ouvrage The Boys of Summer a été décrit comme l’un des meilleurs livres sur le sport jamais écrit.

5•  Il est clair par la façon dont je m’exprime que je m’inclus dans le lot. J’étais en effet un enfant «potelé» et, adulte, mon poids a grimpé jusqu’à 109 kg. Comme je mesure 1,92 m, mon indice de masse corporelle (IMC) était alors de 32 de sorte que techniquement, j’aurais été considéré comme obèse, à l’instar de toute personne dont l’IMC est supérieur à 30. Il n’y a par ailleurs pas un jour de ma vie adulte où je n’ai suivi un régime. Aujourd’hui, je pèse environ 95 kg, un poids normal pour moi.

6•  Pour ceux qui sont au fait de l’histoire de la nutrition, le docteur Atkins a tenu des propos quasiment identiques il y a cinquante ans, ce qui explique que le terme révolution figure dans le titre de son ouvrage, La Révolution diététique du Dr Atkins. Bien qu’en dernière analyse cette réponse puisse paraître contre-productive, elle était selon moi appropriée à l’époque, même si un peu téméraire de la part d’un médecin isolé comme le docteur Atkins.

7•  Vous trouverez de nombreux livres de recettes cétogènes aux éditions Thierry Souccar – NDE.
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LES FONDAMENTAUX

Bref historique de la recherche sur l’obésité

Le 22 juin 1962, Edwin Astwood, professeur à la faculté de médecine de l’université Tufts (Massachusetts) a vainement tenté de corriger la perception que nous avons des causes de l’obésité. Les conséquences de son échec se font encore sentir aujourd’hui.

Ce jour-là, le professeur Astwood s’est inscrit en faux contre le courant de pensée dominant qui s’est imposé depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale au sein des autorités médicales et parmi les chercheurs sur les raisons de notre prise de poids. Il qualifiait cette manière de penser de «conviction de la primauté de la gloutonnerie» pour dénoncer l’inébranlable certitude selon laquelle tous les cas d’obésité, modérée ou sévère, chez l’enfant comme chez l’adulte, sont systématiquement liés à une consommation excessive de calories: les gens grossissent parce qu’ils mangent trop.

Edwin Astwood reprochait à ce système de croyances (car c’est bien de cela qu’il s’agit) de pécher par un excès délibéré de naïveté et, accessoirement, de constituer le principal obstacle à une meilleure compréhension de l’obésité, à sa prévention et à son traitement. C’est également cette vision qui conduit à tenir pour responsable de leur condition les malheureux qui en souffrent. «L’obésité est une maladie dont la responsabilité est imputée au patient, comme dans le cas des maladies vénériennes», a-t-il déclaré au début de son allocution, la conséquence directe de ses faiblesses.

Endocrinologue de métier, le professeur Astwood était spécialiste des hormones et ses recherches portaient sur les troubles hormonaux. Il intervenait dans le cadre du 44e congrès annuel de la Société d’endocrinologie qu’il présidait cette année-là. Ce discours, intitulé «L’héritage de la corpulence», était son allocution présidentielle. Le docteur Astwood était par ailleurs membre de la prestigieuse National Academy of Sciences (NAS, Académie nationale des sciences). Selon la biographie que lui consacre cette institution, ses pairs le considéraient comme «un scientifique brillant» qui, mieux que quiconque, nous a permis de comprendre les hormones thyroïdiennes et leur fonctionnement. (Il a reçu le prix Lasker, considéré comme l’antichambre du prix Nobel, pour ses travaux sur la thyroïde.) Parmi les jeunes gens qu’Edwin Astwood avait initiés à la recherche médicale dans son laboratoire situé dans la région de Boston, 35 étaient professeurs titulaires au moment de sa disparition en 1976. Il était «non seulement animé par une curiosité insatiable», nous apprend sa biographie du NAS, «mais également par une volonté obstinée à trouver des réponses».

Bien que le peu d’intérêt qu’il portait à la nourriture ou à l’alimentation était notoire parmi ses amis et ses collègues (il considérait les repas comme «un acte nécessaire émaillant les activités quotidiennes, uniquement destiné à nourrir l’organisme»), il a en grande partie consacré la fin de sa carrière de chercheur à des travaux de laboratoire liés à la compréhension de l’obésité et plus particulièrement au rôle des hormones dans l’accumulation des graisses et l’utilisation de celles-ci comme énergie par notre métabolisme.

Dans le cercle restreint des recherches sur l’obésité des années 1960, le docteur Astwood représentait d’une certaine manière une survivance de l’époque d’avant la Seconde Guerre mondiale. Scientifique sérieux et brillant, il connaissait parfaitement les recherches qui avaient été menées sur l’obésité. Il avait par ailleurs également exercé lui-même la médecine et avait soigné des patients dans sa propre clinique. Sa démarche était identique à celle des médecins chercheurs allemands et autrichiens d’avant-guerre qui avaient dominé la réflexion sur l’obésité et étaient en outre parvenus à leurs conclusions sur la nature du problème en l’observant attentivement chez leurs patients, en s’intéressant à leurs histoires pour comprendre ce qu’ils traversaient et enduraient. Si les médecins procèdent de cette façon pour toutes les autres pathologies, pourquoi ne le font-ils pas avec un trouble apparemment insurmontable comme l’obésité?

Bon nombre de ces grandes figures européennes d’avant-guerre s’étaient forgé la conviction que l’obésité devait être le résultat d’un dysfonctionnement hormonal ou métabolique, et qu’elle n’était pas le résultat d’une suralimentation, un concept qui pour eux relevait de la tautologie. (Comme l’a justement déclaré Jean Mayer, nutritionniste à Harvard, huit ans avant l’allocution du professeur Astwood: «Attribuer l’obésité à une “suralimentation” n’a pas plus de sens que d’attribuer l’alcoolisme à une “consommation excessive d’alcool”.» Cela revient à dire la même chose de deux manières différentes pour, au mieux, décrire le processus, sans en expliquer la cause.) Selon les conclusions des chercheurs cliniciens allemands et autrichiens, cela relèverait plutôt de mécanismes biologiques particuliers chez la personne obèse, notamment un dysfonctionnement du métabolisme des graisses et de leur accumulation dans le corps. Ils pensaient, comme Edwin Astwood a fini lui-même par le penser, que l’obésité n’est ni un trouble du comportement ni un trouble alimentaire ni le résultat des quantités de nourriture consciemment ou inconsciemment ingérées.

Le monde de la recherche allemand et autrichien s’est volatilisé à partir de 1933, avec la montée du parti nazi. À la fin de la guerre, la réflexion européenne sur l’obésité fondée sur des décennies d’expériences et d’observations cliniques s’était également évaporée. Si l’allemand était la langue de communication du milieu médical avant-guerre, il a été supplanté par l’anglais après-guerre. La littérature médicale en langue allemande était considérée comme sans grand intérêt, voire illisible par la jeune génération de médecins et de nutritionnistes américains qui s’est emparée de ce champ d’études et a embrassé la vision conventionnelle et simpliste sur l’obésité. À quelques exceptions près, ces nouveaux experts n’avaient pas la lourde charge de devoir aider des patients obèses à retrouver un poids relativement normal. Ils se fiaient uniquement à une théorie (ou plutôt une hypothèse, techniquement parlant) à laquelle ils vouaient une foi inconditionnelle. Ils pensaient que la vérité était évidente, ce qui constitue toujours un frein au progrès de toute entreprise scientifique.

L’intitulé de la présentation du professeur Astwood, «La conviction de la primauté de la gloutonnerie», ne faisait pour eux aucun doute tant ils étaient convaincus que l’obésité est presque systématiquement due à une suralimentation. Elle consiste à absorber plus de calories que l’on en dépense, ce qui la place au rang des troubles du comportement ou de l’alimentation. Cette conviction sous-entendait que la seule véritable différence entre les personnes minces et celles qui luttaient contre l’obésité était que les premières pouvaient contrôler leur apport de nourriture, et donc leur appétit (elles ne consommaient pas plus de calories qu’elles n’en dépensaient), alors que les obèses n’y parvenaient pas, tout au moins une fois qu’ils avaient commencé à grossir. L’idée selon laquelle un facteur physiologique pouvait conduire les tissus adipeux des personnes prédisposées à l’obésité à stocker les graisses, contrairement à ceux des personnes minces, soit un léger trouble hormonal, a été balayée par les autorités comme de simples «prétextes futiles» (pour reprendre l’expression du grand spécialiste de l’obésité de la Mayo Clinic dans les années 1960) invoqués par les personnes en surpoids pour ne pas suivre l’exemple des minces: manger avec modération.

En fait, les autorités dites savantes de l’après-guerre ont fini par considérer l’obésité comme la conséquence d’une défaillance psychologique et non physiologique. Elles n’hésitaient pas à déclarer que si les gens devenaient gros, c’était à cause de «conflits émotionnels non résolus» ou parce qu’ils avaient «cherché à soulager par la nourriture certaines tensions nerveuses de leur existence». Ces autorités conseillaient aux personnes atteintes d’obésité de ne pas manger à satiété, de littéralement s’affamer, idéalement après avoir consulté un psychiatre.

C’est cette approche que le docteur Astwood espérait bousculer avec son allocution présidentielle. Ce n’est pas sans élégance et avec une certaine dose d’humour qu’il a énuméré les raisons étayant une possible origine génétique de l’obésité, laissant entendre qu’elle devait être d’ordre hormonal ou endocrinien. C’était selon lui ce que suggéraient les commentaires du type «tout ce que je mange se transforme en graisse» émanant des personnes souffrant d’obésité. Cela n’avait rien d’un prétexte futile, selon Edwin Astwood, c’était bel et bien une réalité. Pour lui, les cas d’obésité sévère que présentaient certains des patients qu’il recevait dans son cabinet n’étaient pas les seuls concernés, «les cas les plus ordinaires rencontrés quotidiennement» l’étaient également.

Le docteur Astwood trouvait particulièrement déconcertante l’absence de toute subtilité dans les preuves qui plaidaient en faveur de l’incidence génétique, et donc hormonale, sur l’obésité et l’accumulation des graisses. Conformément à l’opinion générale des experts, il déclara que l’obésité était bien une affaire de famille, pas parce que les parents donnaient trop à manger à leurs enfants cependant, mais en raison d’un puissant facteur génétique. La ressemblance des vrais jumeaux ne s’arrête pas à leur apparence, ils ont le même type de morphologie. Si l’un des jumeaux est obèse, c’est pratiquement certainement également le cas de l’autre. La répartition même de l’obésité au sein des familles semble suggérer une origine génétique. Edwin Astwood évoqua devant son auditoire le cas de l’un de ses patients âgé de 24 ans qui mesurait 1,63 m et pesait 207 kg. Ce jeune homme avait sept frères et sœurs, dont trois souffraient également d’obésité sévère. «Ses frères âgés de 10, 15 et 21 ans pesaient respectivement 124, 172 et 154 kg.» Les quatre autres enfants «étaient normalement proportionnés».

Cela «semblait davantage un problème d’ordre génétique» selon le docteur Astwood, que «le résultat de bombances familiales». «Nous savons que les gènes déterminent la stature et la couleur des cheveux, a-t-il déclaré, ils déterminent également la taille de nos pieds, ainsi qu’un nombre croissant de désordres métaboliques, alors pourquoi l’hérédité n’aurait-elle aucune incidence sur notre corpulence?» Si nous avons des doutes sur la question, il suffit d’observer les animaux. «Prenez le cas du cochon, explique-t-il, sa corpulence et sa gloutonnerie résultent d’une sélection artificielle opérée par l’homme; la reproduction sélective nous a donné ce géant à l’appétit d’ogre dont personne ne pourra me convaincre que la voracité est imputable à l’extrême sollicitude de ses géniteurs.»

Nous avons depuis les années 1930 une idée assez fiable de la manière dont peuvent s’exprimer ces gènes, a alors indiqué Edwin Astwood. De nombreux chercheurs ont produit en laboratoire d’importants volumes de données sur la manière dont notre organisme régule la graisse que nous stockons et celle que nous utilisons pour produire de l’énergie. «Transformer ce que nous mangeons en graisse, utiliser celle-ci et la brûler fait intervenir des dizaines d’enzymes et différentes hormones jouent un rôle important dans ces processus», a-t-il expliqué. Les hormones sexuelles ont clairement une incidence sur les zones de stockage de la graisse. Les hommes et les femmes ont tendance à grossir différemment: les hommes au-dessus de la ceinture et les femmes au-dessous. Les hormones thyroïdiennes, l’adrénaline et les hormones de croissance jouent toutes un rôle dans la libération des dépôts de graisse, de même que le glucagon, une hormone sécrétée par le pancréas. «Le processus inverse, a expliqué le professeur Astwood, soit la reconstitution des stocks de graisse et la conversion des aliments en graisse semble minimisé sous l’effet de ces hormones, mais fortement favorisé par l’insuline.» Tout cela tend à démontrer «le rôle complexe que joue le système endocrinien dans la régulation des graisses». Et d’ajouter que la grande similitude entre de nombreuses maladies chroniques associées à l’obésité («en particulier les maladies artérielles») et celles liées au diabète constitue un indice important sur leurs causes possibles et implique «que ces deux problèmes de santé résultent d’une même anomalie».
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