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			La Chronique sociale est à la fois un organisme de formation et de recherche et une maison d’édition. Fondée à Lyon en 1892, elle s’est préoccupée dès ses origines de sensibiliser aux évolutions de la société et de suggérer une organisation de la vie collective plus solidaire et plus respectueuse des personnes.

			Actuellement, les Éditions de la Chronique sociale publient des ouvrages et des jeux pédagogiques qui contribuent à mettre en œuvre ces orientations. Issus de pratiques professionnelles et sociales, ils sont au service de tous ceux qui s’efforcent de mieux comprendre le monde.

			Chacun pourra s’approprier ces outils et les utiliser, tant pour son développement personnel que pour une action collective efficace.

			Pour plus d’informations : www.chroniquesociale.com
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Guy Samama pour sa précieuse contribution éditoriale 
et Pierre Soula pour ses relectures attentives.

			« Si quelqu’un te dit qu’une montagne s’est déplacée, tu peux le croire ; si on te dit qu’un homme a changé ses habitudes, ne le crois pas. » Proverbe marocain

			« Tout changera, mais le monde changera-t-il ? Ce sera toujours le monde où le déluge est possible et où l’homme ne peut le combattre qu’en se transformant lui-même. » Henry Bauchau, Déluge

			Avertissement

			Les prénoms des personnes citées dans ces pages ont été modifiés pour respecter la confidentialité.

		


		
			
Le repas menu

			« Et pourtant j’ai fait tous les régimes. » 
De nombreuses personnes en consultation !

			« J’ai fait tous les régimes ! » C’est ainsi que se désolent nombre de personnes en surpoids lors de nos consultations de nutrition. Il en est vraisemblablement de même en général, pour nombre de déçus des régimes.

			Au-delà d’un tel constat, qui nous navre professionnellement et humainement, qu’est-ce à dire ? Que les « régimes » ne « marchent » pas ? Ou plutôt qu’il est impossible d’adopter rigoureusement puis de maintenir en place dans la durée les mesures préconisées, et donc d’éviter la reprise pondérale, voire un « effet yoyo » ? Dans les deux cas précités, il ne s’agit pas de la même chose : dans le premier, on parlera d’échec, un échec inhérent à la procédure même ; dans le second, on invoquera plutôt une résistance à l’efficacité, une résistance au changement. Certes, le changement de poids est désiré par la personne qui veut perdre du poids ; mais le changement effectif, le changement de pratiques, lui, se fait toujours attendre.

			Faudrait-il alors changer le mode de changement pour mieux parvenir aux fins recherchées : une perte de poids véritable, maintenue dans la durée ? Une façon radicale de prétendre apporter une réponse à la question du surpoids serait peut-être d’abandonner l’approche diététique au profit de la chirurgie, réputée efficace. Mais une telle pratique, effectivement radicale, n’est pas universalisable. Tous les sujets obèses ne peuvent pas, ne doivent pas être opérés. Personne, nous disons bien personne, dans cette problématique du surpoids – que ce soient les patients en surpoids eux-mêmes, les thérapeutes, les professionnels de santé, les institutionnels en charge de la santé – ne pourra faire l’économie d’un véritable travail sur le changement espéré, sur les moyens à mettre en œuvre en vue d’obtenir un réel changement ; en définitive, sur les résistances au changement et sur la nature même du changement.

			Résistances au changement, avons-nous dit. Si le changement espéré est exprimé au singulier ; les résistances, elles, le sont au pluriel. C’est à cette pluralité que nous consacrerons la première partie de cet ouvrage. Il convient, en effet, de repérer tout ce qui peut faire obstacle au changement ; d’identifier tous les « facteurs de résistance », si nous voulons faire écho aux « facteurs de risque » qui sont classiquement invoqués en amont des maladies cardiovasculaires. Mais cela avec une différence majeure : ces derniers sont égrenés facteur par facteur dans une approche monoparamétrique de degrés (une pression artérielle, un poids corporel, un taux de cholestérol sanguin, etc., plus ou moins élevés), tandis que les résistances au changement s’inscrivent à la croisée de facteurs de nature différente. Nous procéderons par distinctions successives dans la première étape de ce parcours, mais nous ne pourrons pas pour autant mettre sur un même pied, par exemple, les facteurs psychologiques qui sous-tendent le comportement alimentaire de la personne en surpoids, le défaut de disponibilité de distributeurs à eau dans les établissements scolaires ou encore la précarité sociale croissante.

			Les facteurs de résistance au changement identifiés ici concerneront d’abord le sujet en surpoids ; puis ses proches ; ensuite, les professionnels de santé, entendus au sens large ; enfin, la société et son évolution dans le temps. En élargissant ainsi notre propos, nous ouvrirons progressivement les plans, du médical au social.

			Pour bien donner à voir l’ensemble de notre construction, nous allons reprendre à notre compte le dessin bien connu de Léonard de Vinci nommé L’homme de Vitruve, en nous permettant une adaptation. Le dessin comporte un cercle délimitant les quatre membres du personnage central – en ce temps-là, l’humanisme était triomphant –. Nous allons placer de la même façon notre sujet en surpoids dans le cercle (parce qu’il est concerné par la force des choses, plutôt que par la volonté d’être un relais malicieux de la prescription dominante actuelle selon laquelle « le patient doit être au centre des préoccupations »). Mais ce faisant, nous surajouterons d’autres cercles, du centre vers la périphérie, pour évoquer successivement les plans présentés plus haut : l’individu lui-même, les proches, les professionnels de santé, la société.
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			De nombreux facteurs de résistance seront ainsi identifiés. Pour autant, notre idée n’est pas d’établir, étape après étape, strate sur strate, une compilation selon la sèche exhaustivité du travail universitaire. Elle est plutôt de montrer combien les facteurs sont nombreux, de dresser l’état de la complexité. Tel sera notre premier souci, en une invite : inciter chacun à faire son deuil de propositions apparemment simples mais en réalité simplificatrices et falsificatrices (à savoir : « Il faut changer ceci », ou « cela » ; « Il faut expliquer au patient »…). Comme si la fermeture administrative des restaurations rapides et la répétition en litanie de la recommandation de « manger cinq fruits et légumes par jour » suffisaient à éradiquer la malbouffe ! Comme s’il suffisait de « changer les gènes » pour prévenir l’obésité ! L’obésité est comme une hydre, elle est dotée de nombreuses têtes.

			Si nous pouvons identifier un grand nombre de facteurs qui sont autant de « facteurs de résistance » (au changement), nous n’en garderons pas moins à l’esprit le caractère artificiel, sinon arbitraire, sinon contre-productif, d’une telle construction. Tant l’énumération d’un grand nombre de facteurs pourrait faire douter de la possibilité de parvenir jamais à un changement effectif. Certaines distinctions entre les divers facteurs pourront apparaître superficielles, à l’intérieur de chaque plan comme entre les plans eux-mêmes. Certains facteurs pourront sembler avoir bénéficié d’une attention excessive ; d’autres, au contraire, pourront sembler n’avoir été que cursivement évoqués, car présentés dans le cadre d’un développement insuffisant, qui les sous-estimerait. En outre, un tel mode de présentation qui se propose d’expliciter au mieux les choses, les fragmente et cloisonne en réalité. Une telle fragmentation est bien le grand travers, institutionnellement, de la médecine universitaire actuelle, notamment avec les sous-spécialités des grandes spécialités. Enfin, l’évolution par plans successifs, cette « logique centrifuge », pourrait donner l’impression que nous nous écartons de plus en plus du sujet véritable : le sujet en surpoids, dans son histoire propre, loin d’une politique de santé raisonnable et efficace ; que nous nous écartons ainsi de l’épicentre des difficultés.

			Mais la mise en place d’un tel schéma dispersant ne durera qu’un temps. Un temps obligé selon nous, mais qui ne devra durer… qu’un temps. Car de chemin esquissé en parcours orienté, les figures distinctes composeront un ensemble à partir duquel nous pourrons opérer au terme de cette première partie un renversement de perspective, un recentrage sur la question, en son cœur. Cela non pas dans un retour en arrière, mais dans un décalage. Parce qu’en guise de facteurs de résistance divers et variés, déclinés un temps à l’envi, il n’en existe qu’un en réalité ; c’est le… réel. Un réel qui s’oppose à chacun. Qu’il s’agisse du sujet souffrant, des parents, des soignants ou encore des responsables institutionnels ou politiques.

			Dans la deuxième puis la troisième partie de ce travail, nous opérerons deux nouveaux renversements (des changements !). Nous cesserons de considérer la résistance selon des connotations exclusivement négatives. Car à toute chose malheur est bon. La résistance n’est-elle pas salutaire quand il s’agit de lutter contre un agent oppresseur, infectieux ou cancérigène ? D’une façon plus générale, contre les conséquences des traumatismes de la vie ? Il faudrait alors admettre qu’il conviendrait d’accorder une certaine confiance à nos capacités de résistance. Il faudrait, en définitive, accorder notre confiance à la confiance.

			Tel est le défi qui nous est proposé. Car elle gît bien là, la résistance, au creux de la confiance. C’est elle qui nous cache le caractère créateur, bénéfique, de la confiance.

			Précisons enfin l’enjeu. Il est de taille ! Si nous avons choisi le thème du surpoids parce que telle est notre légitimité thérapeutique, en tant que praticien nutritionniste, nous n’en posons pas moins comme vraisemblable que le cheminement sera le même lorsqu’il s’agit de l’asthme, de la sclérose en plaques, de la polyarthrite rhumatoïde, de la rectocolite hémorragique, etc. En un mot, lorsqu’il s’agit des maladies chroniques, en général. Car l’être humain, qu’il mange raisonnablement ou goulûment, est tout autant un être qui respire, un être qui foule le sol. Un être qui peut, en outre, présenter plusieurs pathologies.

			À bas donc la « journée » de la mucoviscidose ou du diabète ou du cancer colorectal ou de… ! Pensons plutôt les choses globalement : vive l’année de l’être humain, de l’être humain considéré dans sa globalité, dans son histoire singulière !

		


		
			
Le plat de résistance

			« On peut conduire un cheval à l’abreuvoir, mais non le forcer à boire. » Proverbe anglais.

			Nous voici prêts pour commencer l’étape première, celle de repérage systématique des facteurs divers et variés qui régissent les comportements et les pratiques de chacun ; qu’il s’agisse du sujet en surpoids lui-même, de son conjoint, de son thérapeute, du responsable institutionnel, du monde encore dans lequel il évolue, monde qui évolue lui-même au fil du temps.

			Donnons une précision préliminaire : dans notre présentation, nous n’établirons aucune hiérarchie entre les différents facteurs. Chaque fois, pour chaque personne, le poids respectif – si nous osons dire – de la génétique, de la qualité de l’environnement proche et lointain, des ressources matérielles, etc., pourra varier de façon considérable. Ce qui comptera est de dresser un inventaire.

			S’il est donc impossible d’établir une hiérarchie entre différents facteurs à l’échelon individuel, nous tenterons malgré tout de donner un ordre à notre propos, en visant même une progressivité à l’intérieur de chaque plan dans l’ordre des difficultés. Un peu à l’instar d’une échelle de Richter… Pour la personne en surpoids, quoi de plus paralysant, par exemple, que la peur de la mort ? S’agissant du comportement des proches, celui de double contrainte nous paraît plus délétère qu’un manque d’attention. Lorsqu’il s’agit de la pratique médicale, les effets de la manipulation, et parfois même de la maltraitance, sont assurément plus graves que ceux d’une pratique médicale rapide, incomplète, par trop centrée sur la dimension biomédicale de la maladie.

		


		
			
Facteurs de résistance 
liés à la personne

			« Quand je mets le nez dedans [la charcuterie], c’est foutu. » 
Un patient

			Il s’agit ici de « la personne » qui consulte ; en l’occurrence la personne en surpoids, celle qui craint de développer un surpoids ou encore celle qui se croit en surpoids. Cette personne devrait être « au centre des préoccupations » : c’est elle qui est affectée, qui pâtit, et non nécessairement son entourage. C’est elle qui est en quête d’une réduction pondérale. Cette personne est seule, face à son miroir. Elle est seule, sur sa balance. Elle est isolée, dans le groupe de convives lors d’un repas amical, quand le plat lui est tendu à nouveau par la maîtresse de maison, dans une muette invite à se resservir et qu’elle fait l’effort de refuser. Elle est seule, face à un employeur potentiel, dans l’entretien qui pourrait déboucher sur une embauche. Le parcours de vie qui est le sien n’est pas interchangeable avec celui d’un autre. C’est le sien, dans son irréductible singularité, dans son historicité propre.

			Elle est seule, donc, mais les facteurs de résistance pouvant interdire tout changement bénéfique ne s’écrivent pas, eux, au singulier. Au contraire, leur nom est Légion. De la même façon que l’on parle de « plusieurs facettes » pour une personnalité, les facteurs de résistance peuvent prendre de très nombreux visages.

			
Là où il y a du gène…

			« Comme je suis d’une famille de bien-portants… » 
Une patiente

			Il n’est pas question de constituer ici une sorte d’atlas médical, en procédant à une énumération de facteurs métaboliques, hormonaux, etc. ; mais plutôt de dire que la maladie en elle-même, et ses propres tenants, constituent des facteurs de résistance ; et que la biochimie, la neurophysiologie, l’hormonologie, etc., la génétique au bout du compte, sont à considérer au même titre que la psychologie et la sociologie.

			Autant dire que notre affaire ne commence pas bien. Car, quand bien même on parviendrait à identifier le (ou les) gène(s) impliqué(s) dans la genèse de telle ou telle maladie, on ne peut pas le(s) changer. Ils sont donnés à la naissance. Patatras ! Dans notre tentative de réduire les résistances, et de réduire le poids tout court, voilà que, d’entrée de jeu, tout semble s’écrouler.

			Quoique. L’étude génétique fournit malgré tout un apport considérable. Elle montre que l’obésité ne résulte pas seulement, pas simplement, d’un comportement inadapté. Donnons un exemple pour l’éclairer ; détaillons une expérience que les professionnels aiment citer. Sélectionnons deux souris : l’une a un poids normal, l’autre est génétiquement obèse. Relions maintenant ces souris l’une à l’autre par voie vasculaire : une artère de l’une s’abouche dans le territoire vasculaire de l’autre, et réciproquement. Bien sûr, cette expérience est sous-tendue par une hypothèse de physiologiste (et le financement pour réaliser cette expérience n’a d’ailleurs été obtenu que parce que l’hypothèse de travail est apparue crédible). L’idée qui s’impose est qu’un facteur circulant, de type hormonal, pourrait faire défaut chez la souris obèse, défaut que, par un altruisme forcé, sa congénère viendrait compenser à son corps défendant.

			Les connexions vasculaires sont réalisées, laissons un peu de temps au temps. Que constatons-nous alors ? La souris obèse voit son pannicule adipeux se réduire, se réduire encore. C’était donc bien cela, il manquait une hormone ! Cette hormone, nous l’appellerons « leptine », du grec leptos, qui signifie « mince ». Nous pouvons maintenant dire à son sujet qu’elle est élaborée au niveau du tissu adipeux ; elle informe le cerveau de l’état satisfaisant des réserves ; c’est ainsi qu’elle exerce un effet de freinage sur l’appétit. Si cette hormone vient à manquer, la catastrophe est inévitable.

			La publication des résultats de l’expérimentation précitée à peine parue, un industriel achète aussitôt la licence, à un prix très élevé, mû qu’il est par l’espoir d’un grand retour sur investissement. Mais, hélas, patatras encore : il en sera pour ses frais. Car il apparaîtra que l’obésité est plus souvent associée à une résistance à la leptine qu’à une insuffisance de production. Il n’empêche, l’expérience est riche d’enseignement pour les nutritionnistes : la génétique a permis la découverte d’un gène intervenant dans la régulation du poids. Dans ce cas de figure, au moins, l’obésité peut être qualifiée de « maladie ». L’étude génétique aura permis de comprendre des variations pondérales.

			Cela change tout ! Pour le dire trivialement, l’obésité, « ce n’est pas seulement dans la tête », parce que telle ou telle personne « mange trop ». Ou alors, c’est bien « dans la tête », mais parce que le cerveau est victime d’un défaut de signalisation. L’obésité peut, en effet, avoir une composante génétique indépendamment de ce qui relève du psychisme ou encore de l’environnement. Cela renverse la conception dominante des choses. Ce qui est fort précieux pour la suite, quand on connaît le poids de la culpabilité associée à l’alimentation excessive chez le patient en surpoids. L’obésité ne se développe pas seulement parce que telle ou telle personne mange trop, dans un contexte sociétal « favorisant », le tissu adipeux s’accroissant alors secondairement. Elle peut se développer parce que les messages hormonaux régulant l’appétit au niveau de l’hypothalamus en provenance du tissu adipeux sont moins opérants. Aussi, la constitution d’une adiposité excessive peut-elle être le prix à payer pour parvenir à informer le cerveau qu’il doit freiner l’appétit. Pour le dire en d’autres termes, le sujet obèse peut être condamné à manger d’une façon excessive en raison d’une perturbation des signaux régulant l’appétit. Parle mieux à ma tête, leptine ; sinon c’est mon corps qui est malade !

			Évidemment, quand les praticiens ne disposaient pas de telles données sur la physiologie perturbée, ils ne voyaient que la partie émergée de l’iceberg : le sujet obèse était réputé manger de façon excessive ; manger « n’importe comment », comme on l’entend dire trop souvent, y compris par des médecins. Or, un tel jugement de valeur est malvenu. Il ruine immanquablement la relation de soin elle-même.

			Auparavant, tout était réputé résulter de la pratique alimentaire inadaptée du sujet en surpoids. Puis, il y a eu un retour du balancier : de nos jours, tout serait génétique. La personnalité elle-même serait désormais une affaire de génétique – ce qui interdirait alors tout changement. C’est ainsi que « la recherche de nouveauté » ferait intervenir des neurones sécrétant de la dopamine ; « l’évitement du danger » résulterait, lui, de l’excitation des neurones à sérotonine ; « la dépendance à la récompense » des neurones à noradrénaline, etc.[1] Certes, un espoir demeure concernant le changement, toujours recherché : l’épigenèse. L’épigenèse est un phénomène qui est étroitement associé à la régulation de l’expression des gènes (en exerçant le contrôle de leur état soit actif, soit réprimé) mais qui n’implique pas de modification des gènes ni le patrimoine génétique lui-même.

			
Toute une histoire

			« Tout ce vécu, je ne l’ai pas digéré. » 
Une patiente

			Changeons de registre en abordant un autre facteur, d’importance considérable aussi, celui de l’histoire personnelle de chacun. Nuançons cependant notre propos : cette histoire est si bien gravée au plus profond de notre être que nous pourrions quasiment la qualifier de génétique.

			Il est, en effet, impossible de se défaire complètement de soi. Car c’est à l’aube de la vie que les effets des premières actions et réactions du corps, que les premiers plaisirs et déplaisirs vont instituer inconsciemment une matrice de décisions, par laquelle l’être psychique est continûment affecté à son insu. En aucun cas, on ne peut se défaire de l’autoaffection identitaire, c’est-à-dire de soi. Les événements de la vie, les traumatismes parfois, constitueront un canevas par la force des choses unique, un parcours de vie singulier à chaque être, avec son caractère irremplaçable. À chacun sa madeleine de Proust !

			Nous devrions comprendre mieux par là même les situations de résistance au changement, les situations d’échec même. Pour forcer le trait, nous préconiserions de mener très tôt les politiques de prévention et cela bien avant l’âge adulte, pour qu’elles soient pleinement efficaces. Mais, dans le même temps, il faut tenir compte du fait que l’adolescent ne peut malheureusement pas se projeter dans un avenir lointain. C’est en jouant avec les frontières de la transgression qu’il pourra espérer se constituer au fil des années en être autonome. L’adulte, en revanche, a déjà un long parcours de vie derrière lui ; il a des habitudes, qu’elles soient bonnes ou mauvaises. Or, lorsqu’il s’agit des comportements qualifiés « à risque » – à quel âge a-t-on commencé à fumer ? À conduire ? À consommer de l’alcool ? Ou des substances illicites ? – une datation est possible. En revanche, lorsqu’il s’agit des habitudes alimentaires, c’est très tôt, par la force des choses, que le petit d’homme ingère de la nourriture, qu’il se forge des goûts et des dégoûts. Lorsque, des années plus tard, le sujet étant devenu adulte, un médecin viendra ex abrupto lui demander de modifier ses habitudes, son mode de vie, nous imaginons la réaction qui sera la sienne. Il est possible de soutenir que tout sera mis en œuvre par lui pour que rien ne change. Que tout demeure comme auparavant…

			
Un rôle de représentation

			« J’ai attrapé le diabète. » 
Plusieurs patients

			Changeons de registre encore, en évoquant un facteur important : celui des représentations. Elles sont « légion », elles aussi, en nutrition, si nous osons dire. Nous n’en citons que quelques-unes, parmi les plus communes : « Le pain fait grossir » ; « La pomme de terre est un légume vert » ; « Mon estomac a rétréci » ; « Mon mari a attrapé un cancer » ; « L’huile de tournesol est plus légère que l’huile de… », etc. Le savoir médical qualifie le plus souvent péjorativement de tels propos : « erreurs », « représentations erronées », « idées reçues », « sottises ». Ces propos, « dignes » de figurer dans le Dictionnaire de la bêtise[2], constituent pourtant les représentations spontanées des patients. Ne pas en tenir compte serait médicalement une erreur.

			Citons un exemple éclairant. La scène se déroule dans un service de dialyse. Au lieu de la dialyse périodique à heure programmée, le patient est hospitalisé pour la réalisation en urgence de la dialyse, pour cause d’œdème pulmonaire. Il s’en explique : il savait bien que la consommation d’huîtres, riches en sel, était formellement contre-indiquée. Mais c’était Noël ; et Noël est le jour où « on mange des huîtres ». Le médecin n’a pu qu’insister une nouvelle fois sur la contre-indication absolue que représente dans son cas la consommation d’aliments riches en sel : « Le sel retient l’eau, et du fait de la défaillance de vos reins, vous ne pouvez plus éliminer un excès d’eau ; du fait alors d’un régime de pression élevé dans les vaisseaux pulmonaires, comme ces vaisseaux ne sont pas étanches, l’eau va passer dans les poumons, et c’est l’œdème pulmonaire ». On ne peut pas être plus explicite ! Cependant… Au grand étonnement du praticien, au Noël suivant, rebelote… Le patient avait bien intériorisé la leçon et résisté de son mieux à la tentation durant toute l’année, il avait soigneusement évité les huîtres. Mais en ce jour de Fête de Noël, le besoin d’en consommer s’est avéré irrépressible. D’où un nouvel épisode de décompensation. D’où une nouvelle admonestation de la part du soignant. En pure perte : une nouvelle catastrophe survient le Noël suivant. Cette fois le ton du praticien tourne à l’aigre : « Est-ce que vous réfléchissez ? Ne vous avais-je pas dit que… ? ». Et le malade de répondre : « Mais docteur, je vous ai écouté ! J’ai consommé des huîtres, certes, mais je les ai bien crachées. J’ai juste bu l’eau ! ».

			Voilà un cas d’école, pour ne pas faire… l’école. L’explication directe dispensée par le praticien s’est révélée inopérante in fine. Nous nous leurrions si nous croyons que la connaissance de ce qu’il en est des bons et mauvais effets de l’alimentation pouvait emprunter une voie directe dans l’esprit du patient, pouvait être définitivement intériorisée par lui ; pouvait suffire pour lui faire modifier ses attitudes, en faisant ranger intellectuellement l’information dans la bonne case, celle qui régule le comportement de la façon la plus adaptée compte tenu de la pathologie. Comme si nous ne mettions pas à l’ordinaire quasi « automatiquement » des filtres en œuvre. Comme si nous ne demeurerions pas dépendants d’influences multiples antérieures, de tous ordres. C’est là que se tiennent les « facteurs de résistance », à la croisée d’éléments divers et variés : par combinaison d’éléments de connaissance, certes, mais aussi d’éléments qui relèvent de l’ordre familial (une quasi-hérédité sociale) ; de données relevant du culturel, du spirituel, de l’affectif, etc. Les médecins ont beau se lamenter – « Et pourtant, je lui avais bien expliqué ce qu’il en était, au patient ! » –, il apparaît, comme le montre la malheureuse péripétie que nous venons de rapporter, un cas parmi d’innombrables autres cas, qu’il est impossible pour le praticien d’anticiper toutes les réactions, tous les comportements de ses patients, et qu’il est vain de croire qu’il suffit de dire vrai explicitement pour espérer de modifier des pratiques.
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