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Introduction


Les femmes disposent — via les médias et Internet — de multiples occasions de s’informer sur le fonctionnement de leur corps et sur toutes les possibilités qui leur sont offertes pour éviter une grossesse non désirée ou au contraire l’obtenir malgré une fertilité compromise, surmonter les symptômes désagréables bien connus, dépister et guérir une maladie grave, etc.

Depuis la découverte de la pilule il y a maintenant plus de quarante ans, la médecine de la femme s’est considérablement améliorée à tel point que l’on pourrait croire la partie gagnée ou presque.

Et pourtant ce n’est pas le cas. Pourquoi ?

Une partie non négligeable de la population féminine, défavorisée sur le plan social ou économique, reste encore à l’écart de ces progrès.

Noyées sous un torrent d’informations partielles, non hiérarchisées et souvent contradictoires — je songe notamment aux débats remettant en cause les hormones —, les femmes n’en retiennent bien souvent que des parcelles sorties de leur contexte, les négligent ou les dramatisent. L’accès à l’information ne remplace pas la connaissance et la compréhension du corps humain.

Rançon du progrès scientifique, plus un événement féminin est médicalisé, plus il devient source d’anxiété. L’exemple de la grossesse est particulièrement éloquent à cet égard. Alors que le risque de mortalité périnatale a été divisé par cinq entre 1950 et 1990 et que 90 % des grossesses se déroulent tout à fait normalement, l’inquiétude ne cesse d’augmenter chez une jeune femme en bonne santé le plus souvent, heureuse d’attendre un enfant. Les femmes semblent avoir gagné en savoir, mais perdu en sérénité. Souvent, faute de moyens d’assimiler ces informations, elles deviennent craintives malgré elles, voire dubitatives sur les bénéfices de ces progrès. Elles n’ont jamais autant souhaité « revenir à la nature ».

Le nombre d’avortements en France ne diminue pas malgré les avancées de la contraception. La montée des intégrismes de tous bords menace de faire régresser certains des acquis sociaux des femmes et notamment le droit à l’IVG.

La femme a besoin de faire confiance. Seul le médecin qui la connaît bien, qui prend le temps de l’écouter et qui connaît tous les effets des produits concernés pourra l’aider et répondre à ses attentes.

Mais elle a besoin aussi de comprendre certains mécanismes de fonctionnement élémentaire, pour assimiler de nouvelles découvertes et ne plus subir telle ou telle décision sans y adhérer ou en débattre. Il lui faut trier ces informations arrivées en ordre dispersé et les adapter à son cas personnel.

Avec ce livre, j’ai voulu vous montrer tout ce que la gynécologie apporte aujourd’hui à la femme et comment elle permet de mieux traverser les moments difficiles, y compris ceux que nous considérons comme naturels : la puberté, les règles, la ménopause.

J’ai la conviction que seule une meilleure intelligence de soi peut dissiper les a priori et les craintes qui restent liés à la sexualité et aux organes intimes, et aider à faire le tri des multiples informations reçues. Nous disposons désormais de moyens efficaces d’investigation et de connaissance qui apportent aux questions que nous nous posons depuis toujours des réponses de plus en plus précises.

Avant d’aborder toutes ces interrogations à chaque âge et à chaque grande étape de la vie (dans la partie centrale du livre), j’ai voulu que vous puissiez vous familiariser avec la description médicale du « corps au féminin » (première partie). Vous aurez ainsi la possibilité de consulter ce chapitre indéfiniment dès qu’une explication ne paraît pas claire.

À cela que je pourrai appeler la médecine des jours ordinaires, s’ajoute la médecine des maladies ou des anomalies (troisième et dernière partie). L’angoisse générée par certains diagnostics peut parfois être apaisée par une information claire mais sereine. Celle-ci donne une forme plus concrète à la maladie et permet une prise en charge plus active.

Le médecin de la femme doit être ouvert au dialogue, je dirai même à la « négociation ». En gynécologie, hormis les cas de force majeure, toute adaptation est possible : le type de contraceptif, la nature de telle ou telle pilule, le choix d’un traitement hormonal de la ménopause et ses modalités, l’indication d’une intervention chirurgicale. Chaque prise en charge est devenue beaucoup plus subtile et nuancée. Dorénavant le médecin doit proposer et composer face aux exigences de sa patiente.

L’irremplaçable relation médecin-patiente gagne à se transformer en dialogue.

Ce livre est conçu pour vous offrir les éléments nécessaires à ce dialogue. Grâce à lui, vous pourrez, je l’espère, mieux formuler ce que vous ressentez ou ce que vous souhaitez, poser les bonnes questions et exprimer vos attentes pour bénéficier au mieux de chaque consultation et obtenir un traitement « sur mesure ». Vous devriez mieux comprendre les explications données et les prescriptions de tel examen ou de tel médicament.

Il est le fruit d’une longue formation, certes, mais surtout d’une expérience et d’une compétence acquise auprès des femmes. Chacune m’a apporté à sa façon un autre savoir tout aussi important que mes connaissances théoriques.

Si la lecture de cet ouvrage pouvait contribuer à ce que chacune, en fonction de sa personnalité et de ses désirs, se fasse une idée précise de ce qui lui convient, et devienne en quelque sorte le meilleur médecin d’elle-même, il aura rempli sa fonction.

Dans cette quatrième réédition, nous avons plus particulièrement insisté sur les dernières nouveautés en matière contraceptive et elles sont nombreuses, les nouvelles dispositions de la loi sur l’IVG, la remise en question du traitement hormonal substitutif, avec les alternatives possibles, les traitements réellement efficaces de l’ostéoporose, les progrès du dépistage et du diagnostic précoce du cancer du sein, la trithérapie pour ralentir la progression du virus du sida.
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Les organes génitaux






La vulve



Située entre les faces internes des cuisses, la vulve est la partie externe et visible du sexe féminin, et aussi la zone la plus sensible au toucher et la plus érogène. Elle est limitée en avant par le pubis ou mont de Vénus, et en arrière par le périnée. Les poils pubiens dissimulent en partie les éléments qui la composent, à savoir les deux grandes lèvres, le clitoris, l’orifice urinaire, l’entrée du vagin et les glandes vulvaires.


Les grandes lèvres

Elles forment deux bourrelets de chair de part et d’autre de l’entrée du vagin qui s’étendent de 7 à 8 cm du mont de Vénus jusqu’à proximité de l’anus. Recouvertes de peau un peu pigmentée, elles sont largement pourvues en graisse, en glandes sudoripares et sébacées et en poils. C’est pourquoi, au même titre qu’une autre région du corps, elles peuvent être affectées par des ennuis dermatologiques comme un kyste sébacé lié à l’obstruction d’un pore, ou un petit furoncle dû à l’infection d’un follicule pileux.

Très serrées chez la petite fille, elles s’écartent progressivement avec la vie sexuelle et les accouchements successifs.


« Quelle est leur fonction ? »

En érigeant une sorte de rempart devant le vagin, elles le protègent contre les agressions microbiennes et contribuent à maintenir son humidité.






Les petites lèvres

Si vous écartez les grandes lèvres, vous y verrez deux replis allongés de chair délicate qui enserrent en avant le clitoris et forment en arrière un bourrelet en fusionnant avec la partie interne des grandes lèvres ; selon les femmes, elles peuvent revêtir tous les aspects du rose pâle au brun, du lisse au dentelé, et leur taille peut être telle qu’elles débordent des grandes lèvres.

Elles sont dépourvues de poils et ne possèdent ni tissu graisseux ni glandes sudoripares, mais elles sont riches en vaisseaux sanguins et en tissu élastique qui leur permet de se distendre pour laisser passer un bébé.


Les organes génitaux féminins
 (Vue externe)
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« Quel rôle jouent-elles ? »

Très sensibles au toucher, car abondamment pourvues en fibres nerveuses, elles jouent un rôle dans l’excitation sexuelle ; elles changent alors d’aspect, se gonflent et rosissent davantage.






Le clitoris

C’est en quelque sorte un pénis en miniature, capable de se mettre en érection ; très mince et d’une longueur totale de 3 cm environ, il est presque entièrement caché par les petites lèvres. Il faut se donner un peu de mal pour le découvrir, car seul émerge son sommet, ou « gland », qui apparaît sous la forme d’un petit bouton rose, un peu comme la gomme qui se trouve au bout d’un crayon.


« À quoi sert-il ? »

La richesse de ses terminaisons nerveuses fait du clitoris l’organe essentiel du plaisir féminin. La moindre stimulation déclenche rapidement une sensation voluptueuse qui, en se propageant à la région du petit bassin, contribue à l’excitation et au plaisir. Cependant un œil attentif sur le schéma vous fera réaliser son éloignement du vagin et la difficulté, voire la quasi-impossibilité, pour l’organe masculin de se trouver à son contact intime.






Le méat urinaire

Encore appelé méat urétral, c’est l’orifice par lequel s’écoule l’urine qui vient de la vessie. À mi-chemin entre le clitoris et l’entrée du vagin, sa présence à proximité d’une zone aussi souvent sollicitée par les contacts de toute nature explique le lien entre la vie sexuelle et les infections urinaires.




Les glandes vulvaires

Disséminées à la surface des grandes lèvres, les glandes sébacées fabriquent une graisse, le sébum qui lubrifie le poil, et les glandes sudoripares sécrètent de la sueur ; toutes deux confèrent à la vulve une odeur spécifique plus ou moins forte, érotiquement stimulante, que certaines pourtant s’efforcent de masquer.

Les autres glandes ont pour rôle de lubrifier le vagin lors de l’acte sexuel ; ce sont les glandes de skène, près du méat urinaire, et les glandes de Bartholin, dans l’épaisseur des grandes lèvres. Il arrive que ces glandes s’infectent, créant une bartholinite ; leur ablation alors nécessaire est sans conséquences car leur rôle dans la lubrification vaginale est en réalité mineur.




Les poils pubiens

Le mont de Vénus est recouvert d’une zone triangulaire de poils plus ou moins abondants, mais toujours épais, drus et frisés. Leur couleur est la même que celle des cheveux et des sourcils, mais ils blanchissent plus tardivement qu’eux.

La géographie de ces poils est un caractère héréditaire qui varie selon les ethnies ; au pourtour du bassin méditerranéen, le système pileux des femmes est plus fourni, remontant sur la ligne blanche jusqu’au nombril et envahissant la face interne des cuisses ; en Extrême-Orient, les poils sont moins frisés et plus clairsemés.


« Qu’est-ce qui fait pousser les poils ? »

Ce sont les hormones mâles sécrétées à partir de la puberté par les glandes surrénales et les ovaires.




« Ont-ils une utilité ? »

Sans vouloir être finaliste à tout prix, on peut s’amuser à imaginer qu’ils sont là pour freiner l’évaporation des sécrétions des glandes vulvaires et conserver les odeurs, ou tout simplement pour protéger des traumatismes.






L’hymen

L’hymen est une fine membrane élastique qui ferme en partie l’entrée du vagin. Son épaisseur et son élasticité varient d’une femme à l’autre, mais sa perforation autorise toujours l’écoulement des règles et le passage d’un doigt ou d’un tampon. La présence d’un hymen intact n’est pas systématiquement le signe de virginité, de même que son absence n’est pas la preuve qu’un rapport sexuel a eu lieu. Même après une vie sexuelle active et la naissance d’un enfant par les voies naturelles, il subsiste des vestiges de l’hymen sous forme de franges irrégulières à l’entrée du vagin.


« Arrive-t-il que l’hymen ne soit pas perforé ? »

C’est assez rare, et la femme s’en aperçoit rapidement, car le sang des règles ne peut s’écouler à l’extérieur et s’accumule dans le vagin, occasionnant des douleurs de plus en plus violentes tous les mois. Il suffit d’une petite intervention chirurgicale, sous anesthésie locale, pour créer une ouverture et libérer le sang emprisonné.




Divers types d’hymen
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« La présence de l’hymen rend-elle les premiers rapports sexuels douloureux ? »

Dans trois quarts des cas, la douleur créée par la pénétration d’un pénis en érection est faible et la discrète perte de sang s’arrête au bout de quelques minutes ; l’élasticité de l’hymen est même telle qu’elle lui permet parfois de demeurer intact après plusieurs rapports sexuels.

Il est exceptionnel que la résistance empêche la réalisation de l’acte sexuel ; en réalité, les difficultés coïtales à ce moment tiennent beaucoup plus à la contracture des muscles qui enserrent le vagin — le constricteur de la vulve et les releveurs de l’anus — sous l’effet de l’appréhension ou même parfois d’un rejet inconscient de la sexualité.




« Les tampons périodiques sont-ils capables de déchirer un hymen ? »

Il est vrai que les tampons distendent progressivement l’hymen et finissent par élargir l’orifice ; de même que la pratique régulière de l’équitation, de la danse ou de sports violents peut amener à le rompre tant il est facile de le déchirer.




« L’hymen a-t-il une utilité ? »

Parmi les mammifères, seules l’hyène et la taupe partageraient avec la femme le privilège (?) de posséder un hymen… On s’interroge encore sur sa véritable fonction… Peut-être joue-t-il chez la petite fille un rôle de barrière protectrice contre les infections. Pendant des siècles, sa présence n’avait qu’une valeur symbolique dont bien des femmes ont fait les frais ; mais aujourd’hui la virginité n’est plus considérée comme une valeur ni comme une garantie de pureté, sauf dans les pays musulmans où ce mythe est ancré profondément dans les mœurs ; on voit de temps en temps en consultation des jeunes filles inquiètes après un rapport sexuel plus ou moins complet venir faire vérifier l’état de leur hymen avant le mariage…











Le vagin



Le vagin est un couloir élastique de 8 à 12 cm de long, partiellement fermé par l’hymen, reliant la vulve à l’utérus. Quand la femme est debout, il n’est ni vertical ni horizontal, mais oblique vers le haut.

Vues de l’intérieur, les parois du vagin sont roses, souples, élastiques, chaudes (elles ont la température du corps) et constamment humides. Toutes ces propriétés lui permettent de s’élargir lors du coït pour laisser passer le pénis (qui mesure environ 5 cm de diamètre) et de s’allonger de plusieurs centimètres sous l’effet de l’excitation sexuelle. Son élasticité et sa résistance sont telles qu’au moment de l’accouchement, il se dilate jusqu’à atteindre 10 à 12 cm pour livrer passage à l’enfant.

Au fond du vagin, on bute sur un coussinet arrondi de consistance plus ferme : c’est le col de l’utérus. Ce fond est fermé et les objets qui y sont introduits (comme les tampons) ne risquent pas de se perdre à l’intérieur s’ils y sont oubliés (mais il n’est pas rare qu’ils soient alors à l’origine d’une infection !).

Enfin, contrairement à ce que l’on croit souvent, le vagin est assez pauvre en récepteurs sensoriels et donc peu sensible ; c’est la vulve qui est la zone érogène principale de la femme.


« Comment le vagin peut-il rester humide ? »

Il règne à l’intérieur du vagin une humidité constante soigneusement entretenue par la desquamation des cellules de la muqueuse qui produit une crème onctueuse et blanchâtre, par la glaire qui jaillit du col sous la forme d’un liquide transparent comme du blanc d’œuf pendant la période ovulatoire, et par les glandes de Skène et de Bartholin pendant l’acte sexuel. Tous ces éléments sont sous la dépendance étroite des hormones, et en particulier des estrogènes dont la sécrétion s’arrête au moment de la ménopause. Après celle-ci, en l’absence d’hormones substitutives, les parois s’assèchent progressivement.




L’appareil génital féminin

(Coupe de profil)
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L’appareil génital féminin

(En relief)
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Le bassin vu de face
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« De quelle façon est assurée la défense du vagin ? »

Comme toutes les cavités naturelles, le vagin est doté d’une flore microbienne (voir « Les symptômes courants ») qui le protège contre les assauts des germes plus virulents. Ainsi les bacilles de Döderlein libèrent de l’acide lactique qui maintient un climat d’acidité permanente ; si cette acidité est malheureusement propice à l’installation de champignons (à l’origine de mycoses), elle constitue une excellente protection contre la plupart des microbes susceptibles de provoquer une infection.




« Le point G existe-t-il ? Où se situe-t-il ? »

Le « point G » a été décrit pour la première fois par le docteur Gräfenberg qui lui a laissé l’initiale de son nom ; depuis, les sexologues se passionnent pour ce sujet et y consacrent des recherches. En réalité ce n’est pas un point mais une zone de 1 cm de diamètre environ, située sur la paroi antérieure du vagin et dont la stimulation déclencherait une sensation particulièrement voluptueuse et des orgasmes intenses. Il s’apparenterait en quelque sorte à la prostate masculine et serait à l’origine d’une sécrétion particulière distincte de l’urine et des pertes vaginales habituelles.









L’utérus



L’utérus est un organe musculaire creux destiné à héberger l’œuf fécondé pendant toute la durée de son développement. Vu de l’extérieur il ressemble à une petite poire de 7 cm de haut et de 5 cm de large qui a la tête en bas.

Ses parois sont faites d’un tissu musculaire fabuleusement élastique et robuste qui lui permet, pour s’adapter au fœtus pendant la grossesse, d’atteindre une hauteur de 32 cm sur une largeur de 20 cm ! À l’état normal, il contient tout juste l’équivalent en eau d’une cuiller à soupe alors qu’en fin de grossesse il est en mesure d’abriter un bébé de plusieurs kilos (jusqu’à 5 parfois), un placenta de 500 grammes et 1 ou 2 litres de liquide amniotique !

Il est situé entre la vessie en avant et le rectum en arrière et il est retenu de chaque côté par des ligaments qui le soutiennent et qui l’empêchent de descendre dans le vagin, tout en lui assurant une certaine liberté de mouvement, car il doit rester mobile pour s’adapter à toutes les modifications des organes de voisinage comme une vessie pleine, par exemple. Il se divise en deux parties : par le col il communique avec le vagin et l’extérieur ; par le corps percé de deux minimes ouvertures en haut et de chaque côté, il est en relation avec les trompes et les ovaires.


Le col

Si vous avez la curiosité d’enfoncer les doigts tout au fond du vagin, vous buterez sur un petit monticule de consistance ferme et élastique, en forme de bouton arrondi de 3 à 4 cm de diamètre centré par une petite dépression : c’est l’orifice cervical.

Cette minuscule ouverture, large comme la tête d’un coton-tige, est à la fois le couloir par lequel s’écoule le sang des règles venant de la muqueuse utérine, l’usine de fabrication de la glaire (substance transparente et visqueuse comme du blanc d’œuf libérée au moment de l’ovulation par les glandes du col) et la voie de passage des spermatozoïdes qui essaient d’atteindre les trompes.

Au cours de l’accouchement, cet orifice est capable de se dilater progressivement (sa dilatation s’évalue en centimètres) pour laisser passer le bébé.

En dehors de la grossesse, l’aspect du col reflète le passé gynécologique d’une femme : il est punctiforme (en forme de point) et étroit chez la femme qui n’a jamais eu d’enfant et plus large, aplati et allongé transversalement chez celle qui a déjà accouché.




Le corps

L’orientation du corps utérin est différente de celle du col ; il est habituellement penché en avant reposant sur la vessie (on dit qu’il est antéversé) ; mais il arrive qu’il soit basculé en arrière vers le rectum (il est alors rétroversé).


Différentes configurations du col de l’utérus
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L’intérieur du corps utérin est creusé d’une cavité triangulaire (celle qui apparaît sur les clichés d’hystérographie) elle-même tapissée d’une muqueuse à laquelle on a donné le nom d’endomètre. Cette muqueuse très riche en vaisseaux sanguins et en glandes est douée de propriétés particulières : sous l’action des hormones féminines, elle s’épaissit considérablement au cours du cycle pour se préparer à accueillir l’œuf fécondé qui y fera son nid ; mais en l’absence de fécondation, elle se décomposera après la chute des hormones circulant dans le sang et saignera : ce sont les règles, faites à la fois de sang et de débris muqueux.









Les trompes



Les trompes sont deux conduits filiformes de 10 à 12 cm de long dont le calibre intérieur est à peine plus gros qu’un poil de brosse ; elles partent de chaque côté du sommet de l’utérus pour rejoindre l’ovaire correspondant ; leurs parois sont relativement épaisses et extensibles car riches en fibres musculaires.


« À quoi servent les trompes ? »

La seule fonction des trompes est la reproduction : s’y réalisent la fécondation et le transport de l’œuf jusqu’à l’utérus où il va se nider.

Grâce aux franges de son pavillon qui balaient la surface de l’ovaire lors de l’ovulation, la trompe capte l’ovule éjecté par le follicule mûr avant qu’il ne se perde dans l’abdomen, et l’achemine jusqu’à son tiers externe à l’aide des cils vibratiles qui tapissent ses parois. C’est là que l’ovule immobile attendra que le rejoigne la cohorte des spermatozoïdes venus de l’autre extrémité après avoir parcouru tout l’utérus et les deux premiers tiers de la trompe.

Si la rencontre entre l’ovule et un spermatozoïde est réussie, l’œuf formé commence aussitôt ses divisions en cellules ; il est transporté, nourri et protégé par la trompe. Les divers courants liquidiens et les cils vibratiles font fonction de tapis roulant et le propulsent lentement (3 cm par jour environ) vers la cavité utérine.




Vue d’une trompe
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Il va sans dire que le moindre obstacle ou rétrécissement est susceptible d’arrêter la progression de l’œuf, qui continuera à grossir mais restera emprisonné dans un conduit qui n’est pas fait pour le retenir plus de quelques jours ; cette grossesse extra-utérine est malheureusement condamnée à s’arrêter bien avant le terme prévu ; elle menace l’intégrité de la trompe et met en danger la vie de la femme.

Quant à l’obturation de l’une des deux extrémités de la trompe, elle rend impossible la rencontre de nos deux héros qui ont besoin de deux extrémités libres. Cependant, une seule trompe en bon état est suffisante pour permettre une grossesse.

Si les deux trompes sont irrémédiablement bouchées, il est possible maintenant, grâce aux immenses progrès de la fécondation in vitro d’implanter l’œuf fécondé en dehors du corps de la femme directement dans l’utérus.









Les ovaires



Les ovaires sont deux glandes situées dans le petit bassin de part et d’autre de l’utérus ; ils sont reliés à l’utérus par un ligament et aux trompes par un autre ligament spécial qui les maintient à proximité du pavillon ; ils ont chacun la taille d’une noix de 3 cm et pèsent environ 6 à 8 grammes ; leur couleur blanche tranche avec l’aspect rouge ou rosé des organes environnants ; extrêmement mobiles, ils changent de place avec la grossesse, le temps et les modifications du voisinage immédiat.


« Quelle est la fonction de l’ovaire ? »

L’ovaire est à la femme ce que le testicule est à l’homme : une glande génitale spécifique. Il joue un double rôle : celui de produire tous les mois un ovule (équivalent du spermatozoïde chez l’homme), et de sécréter les hormones féminines. À la naissance, l’ovaire de la petite fille renferme un capital considérable de 400 000 à 500 000 ovules ; la grande majorité de ceux-ci vont dégénérer et, à la puberté, il n’en restera que 30 000. Cela laisse encore une bonne marge car seuls 500 à 600 ovules seront expulsés hors de ovaire entre la puberté et la ménopause.

À l’âge adulte, tous les 28 jours environ, un follicule grossit et éclate pour libérer un ovule 14 jours plus tard. C’est avec le spermatozoïde venu le féconder que cet ovule formera un œuf, la première cellule de l’enfant.

Par ailleurs, l’ovaire sécrète des estrogènes et de la progestérone, qui donnent à la femme son aspect féminin, entretiennent les organes génitaux et assurent l’existence des cycles et le bon déroulement d’une grossesse.




« Les ovaires fonctionnent-ils toute la vie ? »

À la différence des testicules qui produisent des hormones mâles sans interruption de la puberté jusqu’à la mort, la durée de vie active des ovaires est limitée ; elle commence à la puberté mais se termine à la ménopause.




« Que se passe-t-il quand il n’y a qu’un ovaire ? »

Il travaille pour deux et assure à lui tout seul une ovulation chaque mois et un taux suffisant d’hormones féminines.












Le sein


Le sein se forme pendant la vie intra-utérine. Dès le premier mois chez l’embryon apparaît un épaississement de l’épiderme appelé bande mammaire qui va progressivement s’élever pour former la crête mammaire puis le bourgeon mammaire primitif ; celui-ci donnera d’autres bourgeons qui se creuseront pour constituer les canaux galactophores. Le mamelon se forme dès le quatrième mois.

Il arrive à la nature de se tromper au moment de la formation des seins. Si l’absence d’un ou même de deux seins ne se voit pratiquement jamais, le phénomène des seins surnuméraires n’est pas exceptionnel. Sa fréquence est difficile à chiffrer : 5 % des Japonaises et 0,4 % des Anglaises en seraient gratifiées. La célèbre Anne Boleyn possédait trois seins. Ce troisième sein que l’on confond avec un grain de beauté a plutôt la forme d’un mamelon localisé sous un sein ou dans l’aisselle ou même au niveau de l’aine. S’il est pourvu de tissu glandulaire il peut aussi sécréter du lait.

D’autres fois, les mamelons manquent (c’est l’athélie) ou au contraire se trouvent en excès (polythélie) ; ils figurent sur un trajet qui va de la région sous-mammaire au pubis en passant par l’abdomen. Enfin, signe banal et sans gravité, le mamelon peut s’invaginer (ou s’ombiliquer), il rentre en quelque sorte en lui-même et cela parfois dès la puberté.





Anatomie du sein




À quoi ressemblent les seins définitifs ?

Je ne vous apprendrai rien en vous disant que leur forme et leur volume varient d’une femme à une autre et même d’une race à une autre : en poire, en pomme, petits ou gros, ils sont plutôt hémisphériques chez la femme occidentale, coniques chez la femme noire et menus chez l’asiatique. Ils reposent sur le thorax quelque part entre la 4e et la 9e côte. Ils pèsent en moyenne 150 à 400 grammes et peuvent atteindre 800 à 900 grammes chez la femme qui allaite. Il est rare qu’ils soient parfaitement symétriques : l’un est toujours un peu plus gros que l’autre, et cette différence s’accentue encore parfois après les grossesses.

Le sein est enveloppé par une peau lisse, fine et très douce, qui se prolonge vers la pointe par l’aréole, dont la taille et la couleur varient du rosé chez les blondes et les jeunes filles au brun foncé chez les noires en passant par le brun plus clair chez les brunes et celles qui ont eu des enfants. L’aréole contient des glandes sudoripares et sébacées et parfois des follicules pileux ; elle se pigmente progressivement au cours de la grossesse. Le mamelon d’aspect plus rugueux se dresse au centre de l’aréole en faisant plus ou moins saillie. À l’extrême pointe, il est percé de pores, et c’est à ce niveau que débouchent les canaux galactophores conducteurs du lait. Sous l’effet du froid, des attouchements ou de l’excitation sexuelle, ses fibres musculaires se contractent et il se met en érection.


Emplacements possibles des mamelons surnuméraires
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Tout au long de l’existence, chez la femme, les seins adultes ne vont cesser de se modifier sous l’influence des hormones au cours du cycle et de l’âge. Pendant la grossesse, ils augmentent de volume les premiers et les derniers mois, et leur dimension peut même tripler au moment de l’allaitement.




Que contient le sein ?

Les seins sont composés de trois éléments :

■Le tissu glandulaire a pour fonction de fabriquer le lait après l’accouchement. Dans la profondeur du sein existent des petits saccules, encore appelés acini, qui sécrètent le lait ; celui-ci est véhiculé par de fins canaux excréteurs qui se jettent dans les canaux galactophores, plus gros, arrivant au mamelon par de minuscules orifices ou pores (entre une douzaine et une quinzaine).

■Le tissu conjonctif lui donne sa forme et le soutient.

■La graisse. Avec l’âge, elle remplace progressivement le tissu glandulaire et donne au sein une consistance plus moelleuse.

La proportion de ces différents constituants varie considérablement d’une femme à l’autre, au point de donner à chacune une architecture intérieure unique. Selon la prédominance de tel ou tel tissu (graisseux ou fibreux), la consistance du sein diffère. Les effets de l’amaigrissement ne sont pas les mêmes : les femmes dont les seins sont constitués surtout de tissu graisseux les verront diminuer après avoir maigri, alors que les autres ne constateront presque aucune modification.

Enfin le sein est pourvu d’artères, de veines, de nerfs et de vaisseaux lymphatiques qui, pour la plupart, se draineront vers les ganglions de l’aisselle.


Coupe du sein et agrandissement d’un acinus
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Comment tient le sein ?

Uniquement par la peau qui l’enveloppe et le tissu conjonctif de soutien. Il n’a pas de muscle propre. Les pectoraux ne servent que d’appui et les ligaments suspenseurs se distendent vite sans retrouver leur taille initiale. C’est pourquoi les exercices physiques sont incapables d’éviter l’affaissement progressif des seins.









Physiologie du sein



Comme les organes génitaux, le sein est soumis tout au long de la vie génitale — c’est-à-dire de la puberté à la ménopause — à l’influence des hormones. Il est lui aussi sous la dépendance du système qui fait intervenir l’hypothalamus, l’hypophyse et les ovaires.

Le sein va traduire toutes les variations du fonctionnement hormonal et se comporter un peu comme un baromètre de la vie hormonale.


Comment agissent les hormones ?

—L’estradiol, le principal estrogène, va jouer le rôle moteur ; c’est lui qui fait croître la glande mammaire en stimulant le développement des canaux galactophores. C’est lui encore qui assure la croissance du mamelon et la pigmentation de l’aréole et qui augmente la vascularisation et la perméabilité capillaire. Sous son action, le sein se gonfle, se gorge d’eau et se tend.

—La progestérone, elle, joue un rôle modérateur. Elle tempère l’action des estrogènes en freinant la prolifération des canaux galactophores et en diminuant les phénomènes œdémateux cycliques ; elle développe les acini qui sont les éléments glandulaires responsables de la sécrétion du lait. Elle prépare déjà en quelque sorte le sein à la naissance et à l’allaitement du futur bébé.

Les actions de la progestérone et de l’estradiol se complètent et s’opposent en même temps. Tant qu’elles se distribuent de façon harmonieuse, l’équilibre du sein est respecté ; mais si la balance penche du côté des estrogènes, le sein devient tendu et douloureux.

—La prolactine est l’hormone du lait. Elle se manifeste surtout au moment de la grossesse et de l’allaitement.





Comment varie le sein au cours du cycle menstruel ?

—Au début du cycle, pendant les règles en fait, et quelques jours après, les deux hormones essentielles sont à leurs taux minimum, entraînant la disparition du gonflement et la régression des acini. Le sein est au repos ; c’est le meilleur moment pour l’examiner et pour pratiquer une mammographie.

—Puis, vers le 10e jour du cycle, sous l’influence des estrogènes seuls, les cellules prolifèrent, le gonflement apparaît et la vascularisation est marquée. Après l’ovulation, estrogènes et progestérone vont œuvrer ensemble pour encore développer la glande mammaire ; les acini se multiplient et grossissent ; c’est le moment où les phénomènes de tension et de sensibilité des seins sont le plus marqués.




Quelles sont les variations en fonction de l’âge ?

—À la naissance, le bourgeon mammaire est à peine développé. Il arrive parfois, aussi bien chez les filles que chez les garçons, que sous l’effet d’une poussée mammaire transitoire, le sein se mette à sécréter du lait. Ce phénomène n’est nullement inquiétant ni même pathologique ; il est lié à la présence d’hormones venues de la mère, et il disparaît spontanément sans que l’on ait besoin d’intervenir. Puis, pendant dix ans environ, le sein reste au repos.

—À la puberté, sous l’effet des premières stimulations hormonales, le sein va se développer progressivement : sous la forme d’un bourgeon mammaire d’abord, puis d’un soulèvement plus étalé ensuite.

—À l’âge adulte, le sein a atteint sa taille définitive, mais la croissance cellulaire ne s’achèvera véritablement qu’après la première grossesse menée à terme. Il subira les fluctuations hormonales cycliques, puis progressivement le tissu glandulaire s’appauvrira au profit du tissu fibreux et surtout du tissu graisseux.


Évolution des seins avec l’âge
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—À la ménopause, le sein est « déshabité » de ses éléments glandulaires qui ont fait place au tissu graisseux plus mou et plus facile à examiner.

Enfin, pendant la grossesse, la glande va poursuivre sa croissance et se préparer à fabriquer du lait en vue de l’allaitement ; le sein gonfle, s’alourdit, devient douloureux ; l’aréole s’élargit et se pigmente davantage ; le réseau veineux se développe et devient visible extérieurement.

Après l’accouchement, l’hormone du lait — la prolactine — libérée par l’hypophyse, déclenche la lactation qui est entretenue ensuite par la succion lors des tétées.









La beauté des seins



Organes-symboles, « les seins sont devenus l’objet d’un culte grandissant qui s’inscrit dans le mouvement d’une société qui glorifie le corps et leur fonction esthétique s’est hypertrophiée », écrit le docteur Dominique Gros dans un ouvrage uniquement consacré aux seins1. Désormais, ils doivent s’aligner sur les critères et les modèles définis par les médias.

Peu de femmes sont réellement satisfaites de leurs seins. Or la médecine dans ce domaine est impuissante et déçoit celles qui rêveraient d’améliorer l’aspect de leurs seins. Heureusement, la chirurgie plastique mammaire a fait des progrès importants, mais elle aussi a des limites.

En ce début de XXIe siècle, que propose-t-on pour la beauté des seins ?

Vous trouverez ici des éléments de réponse aux questions qui préoccupent la majorité d’entre vous.


Faut-il porter un soutien-gorge ?

Soumis aux lois de la pesanteur, le sein tend naturellement à s’affaisser. Il n’est tenu, nous l’avons vu, par aucun muscle ni aucun ligament, et n’est soutenu que par sa peau. Les fibres élastiques de celle-ci vont se détendre et s’étirer avec le temps et le sein va inéluctablement se ptôser. Le port d’un soutien-gorge doit être quotidien. Il s’impose tout particulièrement chez l’adolescente dès que les seins atteignent un certain volume et, quelle que soit leur taille, pendant toutes les activités sportives, la grossesse, l’allaitement, les jours qui précèdent les règles et au cours d’un régime amaigrissant. Il faut le choisir adapté à ses seins sans armatures métalliques, ni trop lâche ni trop serré. Le soutien-gorge idéal est celui qui maintient la poitrine et qu’on ne sent pas car on y est à l’aise. Il est aussi un moyen agréable de mettre en valeur ses seins.




Peut-on éviter que les seins ne tombent ?

La ptôse survient quand les fibres élastiques de la peau sont distendues. Elle affecte plutôt les poitrines opulentes, mais les seins menus n’en sont pas pour autant à l’abri. Tout dépend de la résistance de la peau, elle-même fonction de la richesse et de la qualité du tissu élastique qui la compose. Sont préjudiciables à sa fermeté, une mauvaise alimentation, l’abus de café responsable de la tension prémenstruelle, le tabac, les bains trop chauds et les expositions prolongées au soleil. Sans être capables d’éviter les altérations de leur morphologie, les massages à l’eau froide et les crèmes appropriées peuvent ralentir le vieillissement cutané des seins.




Quels sont les effets du sport et de la gymnastique ?

Le sein n’a pas de muscle propre, mais il repose sur le grand pectoral qui lui sert d’assise. Si celui-ci est ferme et tonique, la poitrine n’en sera que mieux positionnée. Cependant à hautes doses (3-4 heures par jour) les activités sportives ont plutôt tendance à réduire le volume des seins. Les sports qui provoquent des trépidations comme le jogging, le tennis et l’équitation ont des effets néfastes sur les seins, surtout si ceux-ci sont volumineux. En revanche, ceux qui musclent le haut du dos et les grands pectoraux comme le basket, le hand-ball, le volley-ball et surtout la natation sont excellents. Pour les pratiquer, il est indispensable de porter un bon soutien-gorge, bien adapté, à bretelles larges ne glissant pas, avec une bande élastique de maintien sous les bonnets.




Comment maigrir sans perdre ses seins ?

Plus les seins sont riches en tissu graisseux, plus ils risquent de fondre avec les kilos superflus. Cette diminution de volume est inéluctable, quel que soit le régime amaigrissant. Les fibres cutanées se cassent d’autant plus facilement que le régime est brutal et excessif (plus de 10 kilos), ou que sont importantes les variations de poids. La peau a besoin de temps pour s’adapter au nouveau volume des seins. D’autre part, un régime suffisamment riche en protéines, accompagné d’exercices physiques pour entretenir les muscles pectoraux, prévient l’atrophie musculaire.




L’allaitement abîme-t-il les seins ?

Pendant la grossesse, mais surtout après l’accouchement, en se gorgeant de lait, les seins vont considérablement augmenter de volume. Ils sont douloureux et gonflés pendant deux ou trois jours et la peau ne résiste pas toujours à cette brusque variation de leur taille. Si les fibres cassent, des vergetures peuvent se former. Quand les seins retrouvent leur volume et leur consistance de départ, il arrive que la glande mammaire diminue plus qu’on ne le souhaiterait, donnant au sein un aspect moins ferme… Ces phénomènes varient d’une femme à l’autre et d’une grossesse à l’autre ; ils sont imprévisibles et en tout cas impossibles à prévenir. Les médecins, qui ont vu autant de dégâts chez les femmes ayant allaité que chez les autres, ont des avis partagés.

Il est trop facile d’accuser toujours l’allaitement qui est une fonction physiologique du sein alors que la grossesse est souvent seule en cause. Personnellement, j’encourage toutes les femmes qui le souhaitent à nourrir leur enfant, ne serait-ce que quelques semaines. Cela ne peut que favoriser leur épanouissement à tous deux. Arrêter brutalement la montée de lait avec des médicaments fait parfois plus de mal que de bien.




Peut-on prévenir ou traiter les vergetures ?

Chez certaines femmes, les vergetures surviennent lors d’une poussée mammaire intempestive aussi bien pendant l’adolescence que pendant la grossesse ou l’allaitement. Elles sont liées à la perte de l’élasticité de la peau. D’autres femmes n’en auront jamais. Les vergetures apparaissent sous la forme de rainures pourpres assez larges et inesthétiques qui, heureusement, s’atténueront et blanchiront avec le temps, jusqu’à devenir pratiquement invisibles. Cependant il n’existe à l’heure actuelle aucun traitement efficace pour les prévenir ou les guérir.

Une crème spéciale appliquée tous les jours sur les seins, même si elle se révèle peu efficace, ne vous fera aucun mal.




Peut-on sans danger exposer ses seins au soleil ?

Le soleil sur les seins nus ne fait courir aucun risque de cancer du sein ; tout au plus peut-il favoriser, en cas d’abus, un cancer de la peau comme à n’importe quel endroit du corps. On recommande de les exposer avec parcimonie au début et de les protéger avec des crèmes pour éviter les coups de soleil douloureux et les altérations de l’enveloppe cutanée, essentielle à leur tenue.




L’épilation est-elle possible ?

Oui, bien sûr, mais en prenant beaucoup de précautions pour les poils qui sont situés sur l’aréole, sous peine de développer des réactions inflammatoires et même des lésions infectieuses.




À quoi sont dues les réactions allergiques sur les seins ?

Dans la majorité des cas aux tissus synthétiques, à une teinture particulière, à un certain type de lessive ou bien aux crèmes et aux gels parfumés. Elles se manifestent par des rougeurs diffuses, sous forme de plaques, accompagnées de démangeaisons. Pour y remédier, il faut porter des soutiens-gorge en coton blanc lavés au savon de Marseille et rincés soigneusement.




Quelle est l’influence de la pilule sur les seins ?

Dès qu’une femme prend un contraceptif oral, elle est théoriquement soumise à l’équilibre hormonal de celui-ci : une pilule à climat estrogénique aura tendance à augmenter le volume des seins et à leur donner une consistance plus ferme voire douloureuse. À l’inverse, une préparation à dominante progestative diminuera cette sensation de gonflement et de tension douloureuse. Chacune réagit différemment : telle femme qui souffrait de douleurs mammaires en deuxième phase du cycle voit disparaître ses symptômes, telle autre qui ne se plaignait de rien sent ses seins augmenter de volume à la prise des comprimés. Les unes ne supportent aucune minipilule, les autres sont mécontentes des pilules standard. Allez savoir ! L’important, c’est de trouver un équilibre, un état de bien-être. La douleur est la traduction d’un déséquilibre hormonal au niveau du sein. Si elle persiste plus de deux ou trois mois, mieux vaut changer de variété de pilule.




Que faire pour augmenter de volume des seins jugés trop menus ?

Pour celles qui ont depuis l’adolescence des seins menus avec seulement quelques « embellies » transitoires lors des grossesses, ou celles qui possédaient des seins relativement développés ayant fondu à la suite de maternités ou de fortes variations de poids, il n’existe pas de recette médicale miracle.

Certes, les lotions, crèmes, massages à l’eau froide peuvent protéger la peau, la maintenir souple et élastique ; ils ne modifieront jamais la morphologie des seins ni leur volume. La gymnastique n’est d’aucun secours faute de muscle à muscler ; tout au plus peut-elle redresser le dos et tonifier le plancher musculaire (les pectoraux) sur lequel ils reposent.

Les traitements hormonaux ne seraient efficaces qu’à hautes doses ou appliqués sur les seins, et donc dangereux. Seules certaines pilules à climat estrogénique peuvent, à condition qu’elles soient dotées de récepteurs aux hormones, leur donner plus de consistance. Les essayer ne fait courir aucun danger.

La seule véritable solution est chirurgicale. Elle consiste à faire, sous anesthésie générale, une petite incision de 3 à 4 cm, bien dissimulée sous les seins ou sous les bras ou encore au pourtour des aréoles pour insérer entre la glande mammaire et le muscle pectoral une prothèse.

Deux types sont actuellement proposés.

■La prothèse remplie de gel de silicone est malheureusement interdite en France depuis 1995 à la suite des procès qui ont secoué l’opinion publique américaine à cette époque. Or la preuve a été faite qu’elle est était sans danger. Elle n’est responsable ni de cancers du sein ni de maladies auto-immunes. La polémique est terminée. Pendant que chaque année 100 000 femmes en Europe bénéficient de ces implants mammaires, plus de 200 000 aux États-Unis, la France, seule, s’est figée sur son attitude, vraisemblablement par frilosité politique. On ne peut que le regretter car les prothèses en silicone sont les plus belles, et surtout les plus naturelles au toucher.

■Les prothèses remplies de sérum physiologique sont les seules autorisées par la législation française. Elles ont l’avantage de pouvoir être changées aisément (sans frais supplémentaires) sous anesthésie locale, sans hospitalisation, et leur durée de vie est plus longue que celles à la silicone. Elle peut dépasser 20, voire 30 ans.

Avant l’intervention, le chirurgien écoute les motivations de la femme et détermine avec elle la taille et le volume de la poitrine souhaitée. L’intervention peut être réalisée avant une grossesse — au moins trois mois — et plus de trois mois après un accouchement.


Divers emplacements des cicatrices après une intervention chirurgicale
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L’intervention se fait sous anesthésie générale, dure une heure et demie, et nécessite une hospitalisation de 12 à 24 heures. La cicatrice, de deux à trois centimètres, est située sous l’aréole mammaire, dans l’aisselle ou autour de l’aréole.

Trois à quatre jours après l’intervention, les seins sont un peu douloureux et tendus par l’œdème. Le port d’un soutien-gorge médical est impératif, jour et nuit, pendant deux à trois semaines. Le chirurgien retirera les fils à partir du dixième jour. Progressivement, les seins s’assoupliront.

Pendant un mois, il faudra masser et hydrater la peau pour l’assouplir, éviter le soleil, le sport et les mouvements brusques, et dormir sur le dos.

Les risques liés aux prothèses mammaires deviennent plus rares. Dans 5 % des cas, les tissus qui entourent la prothèse se modifient et forment une sorte de coque fibreuse, dure et inesthétique qui comprime l’implant. Malgré la grande robustesse de ces prothèses mammaires, un implant peut se mettre à fuir à un moment donné et se vider progressivement contraignant à une petite réintervention pour la changer. Il arrive aussi que des plis apparaissent à la surface de la peau.

Enfin, l’allaitement sera tout à fait possible, et la surveillance des seins sans difficulté après avoir signalé au radiologue l’existence de ces prothèses.




Comment se pratique la chirurgie de réduction en cas d’hypertrophie mammaire ?

C’est une des rares interventions esthétiques remboursées par la Sécurité sociale, car l’hypertrophie mammaire est responsable de la malposition de la colonne vertébrale et de maux de dos : elle gêne la pratique des sports et constitue un réel handicap psychologique pour la jeune fille.

Elle se fait volontiers assez tôt, vers 16-18 ans, après la fin de la croissance, pour éviter la ptôse et les vergetures, mais elle peut être réalisée plus tard. Elle dure de 2 à 3 heures, nécessite une anesthésie générale et une hospitalisation de 2 à 3 jours.

La tâche du chirurgien consiste à réduire le volume du sein en enlevant de la glande et de la graisse, puis à transposer plus haut l’aréole et le mamelon, et enfin à adapter l’enveloppe cutanée à la nouvelle taille du sein (l’excès de peau est enlevé). Quel que soit le type d’intervention, la rançon cicatricielle est définitive. Les cicatrices, grandes et visibles, ont une évolution imprévisible. Elles sont situées autour de l’aréole et descendent vers le sillon mammaire en forme de T inversé, de Y inversé, de V inversé ou encore de L.

Après l’opération, la sensibilité du mamelon peut se trouver modifiée, le plus souvent de façon transitoire. La grossesse est autorisée, mais après un délai de deux ans pour éviter l’élargissement des cicatrices. Le soleil sur les seins nus, les mouvements brusques, les bains de mer sont à proscrire pendant plusieurs mois, et on conseille le port continu d’un soutien-gorge. Le fait de réduire la glande mammaire n’induit en aucun cas la formation d’un cancer. Elle facilite au contraire son dépistage précoce lors de la surveillance systématique.

Le bénéfice de cette plastie mammaire est réel tant au niveau de la silhouette que du confort physique et moral. Au plan des seins le résultat esthétique est essentiellement fonction de la cicatrisation difficile à prévoir. Si vous aviez des motivations sérieuses avant de vous faire opérer, vous serez satisfaite du résultat, même imparfait.




Que propose-t-on pour la ptôse des seins ?

À peu près la même chose que pour la réduction, la ptôse étant d’ailleurs presque toujours associée à l’hypertrophie mammaire. Si seule la peau est distendue, on retire son excédent. Si le sein a diminué de taille, on met en place une prothèse remplie de sérum physiologique, derrière le muscle grand pectoral. Le mamelon et l’aréole sont repositionnés à la bonne hauteur. La cicatrice se situe autour de l’aréole et selon le degré de relâchement, sera verticale ou en « T inversé ». Rouge au début, elle s’estompe à partir du sixième mois. L’intervention dure environ deux heures, l’hospitalisation deux jours. La grossesse et l’allaitement seront possibles et les seins gardent toute leur sensibilité.




En quoi consiste la reconstruction des seins après un cancer ?

Grâce à une meilleure information, près d’une femme sur deux aujourd’hui demande une reconstruction après l’ablation d’un sein. Elle est en grande partie prise en charge par la Sécurité sociale. On l’effectue soit immédiatement, soit 6 à 8 mois après la mammectomie, en plusieurs temps (2 ou 3), eux-mêmes étalés sur une période de 3 à 6 mois. Elle peut se faire également après simple ablation de la tumeur. Les techniques varient en fonction des équipes chirurgicales et de chaque cas particulier, et notamment d’une radiothérapie ou non. Le volume du sein est apporté par une prothèse mammaire remplie de sérum physiologique. Celle-ci sera recouverte d’un lambeau de peau prélevé sur le flanc, le dos ou l’abdomen. Puis on reconstruit le mamelon et l’aréole (en général à partir de ceux du sein opposé). Et l’on rend, si nécessaire, le deuxième sein symétrique en le remodelant à l’image de l’autre. Les cicatrices sont importantes autour de la peau greffée et longues à s’estomper, mais le résultat est considéré comme satisfaisant par la femme. Le sein reconstruit a un aspect plus jeune, plus ferme, sans être douloureux au toucher.




Peut-on opérer un mamelon ombiliqué ?

Certaines jeunes femmes développent des complexes et n’osent se montrer nues parce qu’elles sont affligées de mamelons qui rentrent. Sauf s’ils sont réductibles (ils reprennent leur position normale si l’on appuie sur le sein), on peut opérer ce défaut. Il existe actuellement des méthodes chirurgicales permettant de former une sorte de coussinet qui le surélève. Mais elles ont l’inconvénient de sectionner les canaux galactophores qui acheminent le lait et de rendre l’allaitement impossible. Toutefois, une nouvelle méthode chirurgicale préserve les canaux galactophores et permet l’allaitement ultérieur. La sensibilité du mamelon sera conservée.

Si vous envisagez de faire opérer vos seins, prenez d’abord le temps de réfléchir aux raisons qui vous poussent à le faire, en pesant les avantages et les inconvénients de l’intervention, et surtout ne choisissez pas un chirurgien au hasard. Renseignez-vous auprès de votre médecin et de vos amies et essayez de réunir plusieurs avis sur la même personne. Sinon, adressez-vous de préférence à un membre de la Société française de chirurgie plastique reconstructive et esthétique. Sa compétence est reconnue par le conseil de l’Ordre.
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Quelles sont les autres interventions proposées ?

En vingt ans, les techniques de chirurgie esthétique se sont beaucoup perfectionnées et enrichies, et la demande des femmes est croissante dans ce domaine.

Ainsi, par exemple, on peut réparer une aréole trop large ou trop petite, un mamelon trop haut ou trop large, et créer un mamelon jusque-là absent. On intervient avec succès sur les seins « tubéreux », dus à une hernie de la glande mammaire à travers l’aréole.









 

1- Dr D. Gros, Le Sein dévoilé, Paris, Stock, Collection Laurence Pernoud, 1987.









Rythmes féminins






Le cycle menstruel



Le cycle menstruel est un ensemble de modifications de l’ovaire et des organes génitaux qui se répètent avec une périodicité régulière (en moyenne tous les 28 jours), dans le but de préparer l’organisme féminin à une éventuelle grossesse.

Il ne faut pas confondre la durée des règles avec le cycle qui est l’intervalle séparant deux règles successives.

Par convention, le premier jour des règles est le premier jour du cycle.

La femme n’est pas soumise toute sa vie à ces phénomènes menstruels ; ils sont limités dans le temps, de la puberté à la ménopause. En Occident, l’âge de la puberté, actuellement de 13 ans, n’a cessé de baisser depuis un siècle (nos arrière-grand-mères avaient leurs règles pour la première fois vers 17-18 ans, et celui de la ménopause de reculer (en cent ans, il est passé de 47 à 52 ans en France). De plus, les cycles menstruels évoluent en durée avec l’âge : plutôt espacés, environ 30-33 jours dans les cinq ans qui suivent les premières règles, les cycles raccourcissent ensuite et se stabilisent autour de 25-30 jours entre 20 et 40 ans ; puis un à deux ans avant la ménopause, ils s’allongent progressivement d’une dizaine de jours. L’ensemble des transformations cycliques ne se manifestent que par un seul signe visible : l’hémorragie menstruelle, c’est-à-dire les règles.

Le cycle menstruel est propre à la femme et aux guenons. Elles seules ovulent spontanément, chaque mois prêtes à mettre en route une grossesse. Chez la lapine et la chatte, l’ovulation est provoquée par le coït lui-même tandis que celle de la brebis, par exemple, suit le rythme des saisons.


Comment fonctionne le système hormonal féminin ?

Le fonctionnement du cycle féminin obéit à un processus tellement complexe qu’il est resté une énigme pendant très longtemps. Il n’est connu que depuis quelques années, en grande partie grâce aux travaux de Roger Guillemin et Andrew Schally qui ont réussi à isoler la molécule hormonale élaborée par l’hypothalamus pour stimuler l’hypophyse. Cette découverte leur a valu le prix Nobel de médecine en 1977.

C’est en effet dans le cerveau que se situe le centre de commande du système hormonal féminin, lequel assure une parfaite coordination entre les ovaires qui produisent les hormones, et les organes féminins qui les reçoivent.

Cette organisation est comparable à un édifice de plusieurs étages, l’hypothalamus et l’hypophyse occupant les niveaux supérieurs, les ovaires le premier étage, et les organes cibles (utérus, vagin, trompes et même les seins) se partageant le rez-de-chaussée. À cette image un peu statique, je préfère substituer celle plus dynamique d’une entreprise industrielle : imaginez un président-directeur général (l’hypothalamus) qui ne pourrait donner ses ordres (une substance chimique, la LHRH) qu’à son directeur (l’hypophyse) et à lui seul ; celui-ci serait chargé de les transmettre (les deux hormones hypophysaires FSH et LH) à ses employés (les ovaires). La production de ceux-ci (les estrogènes et la progestérone) profiterait directement aux clients (utérus, vagin, trompes, seins, etc.) qui manifestent ostensiblement leur satisfaction (cycles réguliers, règles normales, absence de douleurs, belle glaire ovulatoire, bonne trophicité des muqueuses) ou leur mécontentement (cycles fantaisistes, absence de règles ou hémorragies, douleurs mammaires ou abdominales, etc.).


Le système hormonal féminin
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Aucun ordre ne pourrait être donné en l’absence du P.-D.G.-hypothalamus et de son directeur-hypophyse, et seuls les employés-ovaires seraient capables d’être productifs. Pour ne pas mécontenter les clients-organes féminins qui pour être satisfaits ne doivent se sentir ni saturés (excès d’estrogènes) ni frustrés (absence de progestérone ou d’estrogènes), la production doit rester dans certaines normes. Au-delà ou en deçà, la direction se doit de réagir. Si le travail n’est pas fait, le directeur tance sévèrement les employés en multipliant les ordres (l’hypophyse libère une quantité accrue de gonadotrophines) ; si au contraire la productivité est trop importante, la direction modère l’ardeur de ses employés en ne transmettant qu’un minimum d’instructions. Tant que tout fonctionne normalement, elle se contente de les encourager régulièrement (sécrétion toutes les 90 minutes d’un signal hormonal, la LHRH, et libération de FSH et LH).
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Les régions ou organes concernés


L’hypothalamus

Situé à la base du cerveau, l’hypothalamus est une zone minuscule d’environ un centimètre cube qui règne sur tout le système hormonal. Son rôle considérable en fait le centre de la vie affective et inconsciente ; c’est lui qui contrôle la production des hormones mises en circulation dans l’organisme et qui gère un certain nombre de phénomènes complexes comme la régulation de la température du corps, de l’appétit et du comportement alimentaire, du poids et des émotions.

Il reçoit en permanence des informations de nature nerveuse en provenance d’autres parties du cerveau et du corps, les traduit et les transforme en « ordres » chimiques de nature hormonale. Les messages qu’il libère à intervalles réguliers sous la forme d’une substance hormonale, la LHRH, descendent par des vaisseaux jusqu’à une glande située juste au-dessous : l’hypophyse.

Sensible à ce qui se passe au-dessus de lui dans les hémisphères cérébraux, il est directement affecté par le stress, les perturbations psychologiques et les traumatismes divers. Il répercute de haut en bas ses « impressions » en modifiant toute la physiologie génitale féminine ; c’est ainsi que des femmes se mettent à saigner continuellement après un choc émotionnel, ou que d’autres cessent d’avoir leurs règles.

Mais ce poste de commande ne fonctionne pas à sens unique ; l’hypothalamus répond aussi à ce qui est déjà en train de se passer dans l’organisme : il rétablit les équilibres en réagissant aux excès ou aux insuffisances de sécrétion hormonale.




L’hypophyse

L’hypophyse est une toute petite glande de la grosseur d’un pois, appendue à la base du cerveau, sous l’hypothalamus. Fragile et précieuse — la nature a bien fait les choses en la logeant dans une fossette osseuse, la selle turcique, au niveau du plancher du crâne — c’est elle qui dirige, outre les ovaires, la plupart des autres glandes comme la thyroïde et les surrénales.

Stimulée par l’hormone LHRH que lui envoie toutes les 90 minutes l’hypothalamus, elle commande les ovaires en libérant à son tour deux gonadotrophines (ainsi appelées car elles jouent un rôle dynamisant sur les gonades, c’est-à-dire les ovaires chez la femme et les testicules chez l’homme) :

—l’hormone de stimulation folliculaire FSH qui fait grandir et mûrir le follicule qui contient l’ovule ;

—l’hormone lutéinique LH qui fait ovuler. Grâce à elle, le follicule se rompt, libérant l’ovule qui sera récupéré par la trompe.

L’action de ces gonadotrophines doit s’effectuer en étroite coordination pour obtenir une ovulation de bonne qualité.




Les ovaires

Les ovaires abritent au sein de leurs coques un nombre impressionnant de petits follicules contenant chacun leur ovule (la cellule germinale féminine, l’équivalent du spermatozoïde chez l’homme).

Sous l’impulsion de l’hypophyse, les ovaires vont à leur tour se mettre à l’œuvre ; au cours de chaque cycle, un seul de ces follicules va réellement grossir, et l’ovule enfermé finit par bomber à sa surface, prêt à s’échapper.

Quand le follicule aura atteint une taille suffisante (environ 20 à 25 mm), il se rompt et libère l’ovule, c’est l’ovulation. Entre-temps, tout en se multipliant, les cellules du follicule fabriquent des hormones, les estrogènes, qui passeront dans le sang avant d’agir sur les principaux organes féminins. Après l’ovulation, la paroi du follicule qui a perdu son ovule se modifie et se pigmente de jaune ; ce corps jaune — il a changé de nom — va cependant continuer à produire des estrogènes mais aussi et surtout de la progestérone, seconde hormone essentielle de la femme qui n’apparaît qu’à ce moment du cycle. En l’absence d’ovulation, il n’y a pas de sécrétion de progestérone. Des hormones mâles également présentes chez l’homme sont fabriquées mais en très faible quantité.

Le rôle du corps jaune consiste à préparer la muqueuse utérine à une éventuelle implantation de l’œuf. Il vit en moyenne 12 à 14 jours (ce qui correspond à la phase « en plateau » de la courbe de température) mais, si une grossesse s’installe, il va persister jusqu’au deuxième mois de gestation, moment où le placenta prendra le relais de la sécrétion des hormones nécessaires au maintien du fœtus.

En l’absence de grossesse, le corps jaune va régresser, se désagréger et cesser son activité ; les hormones qui circulaient dans le sang disparaissent graduellement et c’est cette chute hormonale qui déclenchera la survenue des règles ; puis le système repartira avec un nouveau follicule…

Il arrive accidentellement que le corps jaune ne se rétracte pas, même sans grossesse : il forme un kyste qui peut être douloureux et qui retarde l’arrivée des règles. Tout reviendra dans l’ordre après sa rupture.




Les organes cibles

L’utérus, les trompes, le vagin et les seins vont subir eux aussi des variations cycliques dépendantes des fluctuations hormonales qui les font continuellement changer d’aspect.


L’utérus

La muqueuse (ou endomètre) qui tapisse les parois internes de la cavité utérine se transforme profondément tout au long du cycle, toujours dans le même unique but : se préparer à accueillir le mieux possible l’œuf qui viendra s’y nider en cas de fécondation.

En début de cycle, après les règles, cette muqueuse est très fine, mais grâce aux estrogènes qui agissent en quelque sorte comme des engrais, elle croît et s’épaissit progressivement.

Passé l’ovulation, ce phénomène s’accentue encore avec l’action conjuguée de la progestérone : l’endomètre s’enrichit en vaisseaux sanguins et en glandes sécrétrices.

En l’absence de nidation, le corps jaune désagrégé ne sécrète plus d’hormones, et cette privation hormonale déclenche une chaîne de phénomènes complexes qui aboutissent aux règles : privée brutalement d’irrigation sanguine, la muqueuse desquame et forme une plaie qui saigne. Les règles sont constituées à la fois de sang et de débris de muqueuse utérine.




Le col de l’utérus

Au milieu du cycle, lors de l’ovulation, les glandes du col, sous l’effet de la grande quantité d’estrogènes libérés par les ovaires, se mettent à fabriquer en abondance un liquide transparent, inodore et de même consistance que le blanc d’œuf : cette glaire cervicale ouvre le col. Grâce à elle, les spermatozoïdes vont pouvoir se frayer un chemin vers les trompes et surtout y trouver des éléments nutritifs et protecteurs contre les microbes. Après l’ovulation, la glaire se tarit, devient plus épaisse et « inhospitalière ».

Les médecins attachent énormément d’importance à cette précieuse sécrétion dès qu’une femme exprime le souhait d’avoir un enfant.




Le vagin

La muqueuse vaginale est elle aussi sensible aux fluctuations des hormones ovariennes, et notamment aux estrogènes qui en assurent la souplesse, l’humidité, l’épaisseur et la résistance aux infections.

Après la ménopause, elle s’atrophie : elle pâlit, s’amincit, devient plus sèche et se défend moins bien contre les agressions extérieures. Cela occasionne parfois des irritations, des brûlures et même de petits saignements.








Le rôle des hormones ovariennes


Les estrogènes

Les estrogènes sont les hormones féminines par excellence. Si les médecins s’expriment au pluriel pour parler d’eux, c’est parce qu’il en existe plusieurs sortes.

Ils sont sécrétés en permanence de la puberté à la ménopause, par les follicules ovariens (d’où ce nom de folliculine que certains leur donnent encore), mais en quantité variable selon la période du cycle. Premier signe de la présence des estrogènes chez la petite fille, le « bourgeon mammaire » — le mamelon et l’aréole qui l’entoure font saillie sur le sein — annonce le début de la puberté. Les autres manifestations se succéderont à tour de rôle ou ensemble : développement des seins et de la pilosité des aisselles et du pubis (en présence des hormones mâles), apparition des premières règles, installation du cycle menstruel et éveil de la sexualité. Ils sont aussi les responsables de l’accélération puis de l’arrêt de la croissance.

À l’âge adulte ils agissent constamment sur les seins et les organes génitaux, mais ils ont d’autres actions qu’il faut connaître :

■Sur les os dont ils maintiennent la densité en favorisant leur synthèse et la fixation de certains minéraux comme le calcium et le phosphore. Leur disparition après la ménopause entraîne une ostéoporose.

■Sur les vaisseaux qu’ils protègent contre l’athérome, cette lésion chronique des artères, caractérisée par la formation de plaques jaunâtres faites de dépôts de graisse sur les parois. Cette affection peut être source ultérieurement d’hypertension et d’accidents vasculaires graves. Grâce à leurs hormones, les femmes ont ce précieux avantage sur les hommes, plus exposés qu’elles ; cependant, elles perdent ce privilège lorsque leurs ovaires cessent de fonctionner.

■Sur la peau et les muqueuses, dont ils augmentent l’épaisseur en favorisant l’hydratation. De plus, ils s’opposent à l’action des hormones mâles et diminuent la production des glandes sébacées.

■Sur le métabolisme de l’eau et du sel, dont ils favorisent la rétention.

Les estrogènes agissent également sur la coagulation sanguine, le métabolisme des glucides, des lipides, etc. Bref, il n’est guère de fonction ou d’organe sur lesquels les estrogènes ne sont pas susceptibles d’intervenir, sans parler de la grossesse qui ne pourrait se maintenir sans l’aide de ces indispensables hormones.

En conclusion, les estrogènes sont les principaux acteurs du cycle menstruel, car par un système de « feedback » positif ou négatif, leur taux dans le sang règle l’activité de l’hypothalamus.




La progestérone

Contrairement aux estrogènes, la progestérone n’est sécrétée qu’en phase post-ovulatoire par le corps jaune. En l’absence d’ovulation, il n’y a ni corps jaune ni progestérone.

Cette situation est habituelle au cours des deux premières années qui suivent l’apparition des règles et pendant la période qui précède la ménopause ; mais il n’est pas rare que surviennent à un moment de la vie d’une femme des difficultés d’ovulation induisant une carence ou une insuffisance en progestérone. La progestérone n’agit qu’en présence des estrogènes mais en contrebalançant leur action : elle diminue les phénomènes d’œdème au niveau de l’utérus et des seins, ralentit la croissance et la multiplication des cellules, tarit la glaire cervicale qu’elle coagule pour empêcher le passage d’autres spermatozoïdes, et contribue à la fermeture du col ; enfin et surtout, elle prépare l’utérus à l’imminence d’une grossesse en diminuant les contractions utérines pour le mettre au repos et en favorisant le développement des glandes sécrétantes de l’endomètre.

Par ailleurs, la progestérone a une action sédative sur les centres nerveux de la faim, de la soif et de l’humeur. Elle ralentit le besoin d’activité, comme si elle voulait contraindre la femme à se concentrer sur la préparation d’une éventuelle grossesse.

Elle fait également monter de plusieurs dixièmes de degrés la température du corps, et s’oppose à l’effet virilisant des hormones mâles sur la peau. Les troubles du comportement et de l’humeur souvent observés pendant la période qui précède les règles sont liés en grande partie à un mauvais équilibre entre les estrogènes et la progestérone.


Comment les hormones agissent sur l’appareil génital féminin
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Comment se déroule un cycle menstruel ?

On peut décomposer le cycle menstruel en deux phases séparées par l’ovulation.


La phase folliculaire (ou pré-ovulatoire)

Elle commence dès le début des règles et s’achève au moment de l’ovulation. Sa durée, variable selon les femmes, est de 14 jours pour un cycle de 28 jours, mais elle peut être un peu plus courte, et surtout beaucoup plus longue chez certaines femmes dont les règles sont très espacées.

C’est au cours de cette phase que, sous l’influence de l’hormone folliculo-stimulante FSH, va croître et mûrir le follicule sélectionné parmi tous ceux qui, au départ, auront essayé de grandir ; on ignore encore pour quelle raison celui-ci sera choisi plutôt qu’un autre.

À l’intérieur de ce (ou ces) follicule(s), des cellules spécialisées produisent des estrogènes qui seront progressivement libérés dans le sang. Plus le nombre et la taille des follicules s’agrandissent, plus la quantité d’estrogènes sécrétés augmente, jusqu’à atteindre un maximum 24 heures avant l’ovulation. Le follicule est mûr quand il mesure 20 à 25 mm. Il est alors prêt à se rompre.

Remarque : Pendant toute cette phase, la température du corps reste théoriquement inférieure à 37 °C.




L’ovulation

Elle survient au milieu d’un cycle de 28 jours, soit vers le quatorzième jour. De façon générale, elle se produit 12 à 14 jours avant le début des règles suivantes.

Elle résulte de l’action conjointe des deux hormones hypophysaires FSH et surtout LH, l’hormone lutéinique ; grâce à cette dernière dont le taux atteint un pic 36 heures avant l’ovulation, le follicule devenu grand et mature va éclater, libérant l’ovule qui sera aussitôt capté par la trompe. Cette rupture laissera sur le follicule une petite cicatrice visible à l’œil nu lors d’une cœlioscopie par exemple.

Remarque : Sur une courbe de température, l’ovulation correspond schématiquement au dernier point bas avant la montée thermique.

Mais il y a d’autres façons de repérer le moment de l’ovulation. Nous les développerons au cours des chapitres suivants.




La phase lutéale (ou post-ovulatoire)

Elle suit immédiatement l’ovulation. Sa longueur est à peu près constante puisqu’elle correspond à la durée de vie du corps jaune, soit 12 à 14 jours. Pour être harmonieuse, un subtil équilibre doit régner entre les hormones sécrétées par le corps jaune au cours de cette période.

Remarque : La progestérone fait monter de quelques dixièmes de degrés la température qui se stabilise « en plateau » autour de 37 °C et qui chute juste avant les règles suivantes.


Représentation du cycle menstruel
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Conclusion


Le fonctionnement du cycle menstruel dépend de trois éléments situés à des niveaux très distincts.

•L’hypothalamus logé dans le cerveau et sensible à toutes les stimulations psychiques contrôle l’ensemble du système. Il libère à intervalles réguliers une substance, la LHRH, qui stimule l’hypophyse située au-dessous.

•L’hypophyse à son tour commande les deux ovaires par l’intermédiaire de ses gonadotrophines : FSH et LH.

•Les ovaires répondent à cette stimulation de deux façons :

—en libérant chaque mois un ovule (qui contient la moitié du patrimoine génétique du futur bébé) ;

—en sécrétant les hormones féminines : estrogènes et progestérone.

Les estrogènes jouent un rôle essentiel : aidés de la progestérone, ils permettent aux organes génitaux, et en particulier à l’utérus, d’assurer leurs fonctions. De plus, ils ont le pouvoir de freiner ou de stimuler l’hypothalamus et l’hypophyse par leur taux dans le sang, et constituent le principal élément régulateur du cycle féminin.
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Les règles


Depuis l’Antiquité, que n’a-t-on pas écrit ou dit sur la menstruation ! Son origine et son mécanisme étaient si mystérieux et si mal compris que les hommes ont cristallisé sur elle quantité de superstitions et de tabous en fonction de leur attitude culturelle et religieuse, et l’ont entourée de toutes sortes de mythes et de rituels.

Au début de notre ère, Pline l’Ancien écrivait dans son Histoire naturelle que le seul contact d’une femme dans cet état « transformait le vin en vinaigre, flétrissait les cultures, faisait tomber les fruits de l’arbre, ternissait l’éclat des miroirs, émoussait la pointe du fer, faisait rouiller le fer et le cuivre, causait la mort des abeilles, donnait la rage aux chiens qui goûtaient de ce liquide, provoquait des fausses couches chez les juments », etc.

Pendant des siècles ont subsisté de fausses croyances fondées sur l’ignorance, la peur et la superstition. Les règles étaient considérées comme des produits de déchet, des substances impures et nocives qu’il fallait éliminer. À ces moments-là, la femme était dotée de pouvoirs surnaturels et donc tenue à l’écart, privée de tout contact.

Même à l’heure actuelle, dans les religions juive et musulmane, la femme qui saigne ne doit avoir aucun contact avec son mari. Certaines femmes attribuent encore aux règles un rôle purificatoire, d’autres s’imaginent que ces jours-là il faut éviter de se laver les cheveux, de manger des framboises, ou de faire une mayonnaise…

Ce n’est que depuis que le phénomène menstruel est connu — c’est-à-dire tout récemment — et depuis que les femmes ont pris conscience de leur corps, qu’elles exorcisent peu à peu leurs tabous et revendiquent leur confort.





Pourquoi a-t-on des règles ?



La menstruation est l’aboutissement d’un long processus hormonal que nous expliquerons plus loin. Seules la femme et la guenon ont cette particularité de se préparer tous les mois à l’éventualité d’une grossesse. Les règles sont une sorte de rendez-vous manqué entre l’œuf et l’utérus. Tel Sisyphe qui remonte indéfiniment son rocher, la muqueuse repousse chaque mois (tant que les ovaires fonctionnent) pour chaque fois desquamer à nouveau.

Ne leur attribuez aucune vertu thérapeutique ni la moindre utilité : elles ne « purifient » pas ni ne « désintoxiquent » l’organisme.


Que se passe-t-il dans l’organisme ?


À ce moment-là

Quelques jours avant la fin du cycle, la muqueuse qui recouvre la paroi interne de l’utérus est épaisse, riche en vaisseaux et en glandes, moelleuse à souhait, prête à héberger un œuf fécondé. En l’absence d’implantation de l’œuf, les hormones qui circulaient dans le sang chutent nettement, entraînant une cascade d’événements : les vaisseaux de l’endomètre subissent un spasme prolongé qui prive brutalement la muqueuse d’irrigation sanguine, celle-ci se nécrose et se décolle, entraînant avec elle le sang qui venait de s’accumuler à la suite du relâchement du spasme.

Ces phénomènes ne se font pas au même moment sur toute l’étendue de la muqueuse. Le sang qui coule est le résultat d’une série d’hémorragies très localisées qui durent chacune un peu plus d’une heure et qui frappent successivement chaque territoire, détachant des débris de muqueuse jusqu’à ce que toute la couche superficielle soit éliminée.

C’est ainsi que les règles s’étalent sur plusieurs jours pendant que les zones abrasées se régénèrent avant même que tout soit éliminé. La menstruation marque donc à la fois la fin d’un cycle et le début du cycle suivant.




Et avant ?

En réalité, l’utérus ne fait que subir les volontés d’une commande supérieure : il est inondé d’hormones féminines, estrogènes et progestérone, sécrétées par les ovaires. Ceux-ci ont reçu des ordres, sous forme d’hormones, FSH et LH, de l’hypophyse qui est elle-même dépendante de l’hypothalamus situé dans le cerveau, véritable chef d’orchestre du système hormonal féminin.

Ainsi, pour que les hémorragies menstruelles apparaissent, il faut l’intégrité à la fois de l’utérus, des ovaires, de l’hypophyse et de l’hypothalamus.




Questions sur l’écoulement menstruel


« Quelle est la durée normale des règles ? »

Trois à cinq jours en moyenne. Mais certaines femmes saignent pendant huit jours et d’autres pendant seulement deux jours sans que l’on considère cela comme une anomalie. Elles sont généralement plus longues en présence d’un stérilet et plus courtes avec la prise d’une pilule.




« Quel est le volume de sang perdu ? »

Environ 50 à 100 grammes au total, soit l’équivalent d’un demi-verre en moyenne. Ces pertes de sang, somme toute assez faibles, sont très vite compensées par l’organisme. On croit à tort que les règles fatiguent ; seules les règles trop fréquentes ou trop abondantes peuvent à la longue entraîner une anémie, et surtout traduire un trouble profond qu’il faut rechercher.




L’origine du sang menstruel
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La durée, tout comme l’abondance du flux menstruel, varie d’une femme à l’autre et d’un cycle à l’autre. De façon générale, plus la muqueuse s’est épaissie, plus le flux est abondant et prolongé.



« De quoi est fait le liquide menstruel ? »

De sang pour les trois quarts, mais aussi des mucosités sécrétées par les glandes de l’utérus, de fragments de muqueuse nécrosée et de cellules vaginales desquamées pour le reste. Dans la majorité des cas, le liquide menstruel ne forme pas de caillots.




« Pourquoi ce sang ne coagule-t-il pas ? »

Parce qu’il existe dans la cavité utérine des enzymes qui dissolvent les caillots (qui ont tendance à se former naturellement) et qui liquéfient le sang.




« Faut-il s’inquiéter de la présence de caillots ? »

Non, en aucun cas ; si vous faites cette constatation, c’est tout simplement parce que vous avez des règles abondantes et que, submergée par l’ampleur du volume sanguin, l’enzyme de « liquéfaction » a laissé échapper du sang non traité qui s’est accumulé dans le vagin et y a coagulé quand vous étiez allongée. En vous relevant, les caillots se sont tout naturellement libérés.

C’est plutôt l’abondance anormale des règles qui doit vous alerter.




« D’où vient le sang des règles ? Par où passe-t-il ? »

Il vient de la paroi interne de l’utérus, s’écoule par l’orifice cervical qui s’ouvre pour le laisser passer, séjourne quelques instants dans le vagin avant de s’extérioriser par l’hymen qui est suffisamment perforé pour qu’il n’y ait pas de rétention.

L’imperforation de l’hymen est exceptionnelle et son diagnostic est rapidement fait chez la jeune fille : le sang retenu dans le vagin bombe derrière la membrane et entraîne de violentes douleurs ; une petite incision chirurgicale suffit à tout faire rentrer dans l’ordre.




« D’où vient l’odeur particulière des règles ? »

Même si elles ont parfois un aspect brunâtre, les règles ne sont jamais sales ni souillées, mais au contraire stériles (dépourvues de germes) quand elles sortent de l’utérus. C’est en séjournant dans le vagin qui contient en permanence des bactéries qu’elles acquièrent cette odeur. Si elle vous gêne, changez régulièrement de protection ou effectuez de temps à autre une douche vaginale à l’eau tiède.













Le mode de vie pendant les règles



La menstruation n’est pas une maladie mais un événement physiologique qui n’a pas de raison de faire modifier son mode de vie. Cependant, comme tous les phénomènes mal connus, elle a donné lieu aux interprétations les plus délirantes. Tout ou presque a été inventé sur les interdits qui frappent « ces jours-là ». Il est grand temps de rétablir la vérité.

Il est faux de dire :

—Que les règles sont sales. Le sang vient de l’utérus qui est stérile.

—Que les règles sont malodorantes. Une bonne hygiène, très simple, évite toute odeur désagréable.

—Qu’elles ont une vertu purificatrice. Elles ne débarrassent d’aucune impureté, et ne pas avoir de règles ou en avoir peu ne risque pas de provoquer des « ballonnements » ni un « empoisonnement ».

—Que ces jours-là, il ne faut pas se laver les cheveux ou aller chez le coiffeur, faire certaines sauces comme la mayonnaise qui pourrait tourner, prendre un bain, monter à cheval ou pratiquer certains sports, avoir des rapports sexuels.

En réalité, tout est permis, à condition d’en avoir envie, mais à quelques réserves près :

—Évitez les bains d’eau très froide si vous n’en avez pas l’habitude, car ils peuvent entraîner une constriction des vaisseaux utérins.

—Depuis l’extension du sida et des maladies sexuellement transmissibles, mieux vaut éviter les rapports sexuels non protégés avec des partenaires inconnus pendant les règles car la transmission des germes se fait plus vite.







Comment ne plus être victime de ses règles ?



La menstruation et les rythmes de sa vie hormonale ont confiné pendant des siècles la femme dans un état de vulnérabilité et d’infériorité par rapport à l’homme (qui bénéficie, lui, d’une sécrétion hormonale continue dont les manifestations sont moins bruyantes). Depuis qu’elle a revendiqué — et obtenu avec un certain succès — une forme d’égalité par rapport à l’homme, la femme moderne aspire à être libérée de son corps, et n’accepte plus d’être handicapée pendant cette période. Maintenant que les mécanismes menstruels sont bien connus, on sait provoquer ou supprimer les règles, en avancer ou en retarder la date, en diminuer l’abondance et la douleur. Bref, on peut maîtriser les règles.


Supprimer (momentanément)

Pour celles qui ont une maladie de la coagulation du sang (chaque menstruation est l’occasion d’une hémorragie impressionnante, parfois incontrôlable), pour celles qui souffrent d’endométriose ou de toute autre affection gynécologique aggravée par le cycle menstruel, il est des moyens hormonaux, efficaces et sans danger (mais non dépourvus d’effets secondaires) comme les progestatifs pris en continu, le danazol ou encore les analogues de la LHRH qui non seulement bloquent le fonctionnement des ovaires, mais encore empêchent la muqueuse utérine de pousser.




Provoquer

Pour celles qui n’ont pas de cycle ni de règles, qu’elles soient jeunes ou moins jeunes, il est facile de créer des cycles artificiels en leur donnant une combinaison de deux hormones féminines, les estrogènes et la progestérone. La pilule contraceptive et le traitement substitutif de la ménopause en sont les exemples les plus courants.




Modifier la date

Pour celles qui à l’occasion d’un mariage, d’un voyage, d’un examen ou d’une épreuve sportive redoutent la survenue inopinée du flux menstruel, on peut en avancer ou en retarder la date, grâce à un traitement médical, mais à condition de le prévoir suffisamment à l’avance, surtout si elles n’utilisent ni pilule contraceptive ni progestatif de synthèse.

Si vous avez compris que c’est l’arrêt du traitement hormonal — pilule ou autre — qui déclenche l’hémorragie de privation, vous saurez qu’en prolongeant une plaquette de pilule (en commençant une nouvelle) vous retarderez vos règles, ou qu’en l’arrêtant plus tôt, vous les avancerez. Mais de toute façon, confiez-vous à votre médecin, lui seul saura exactement vous guider, car si vous utilisez une pilule bi- ou triphasique, les résultats risquent d’être décevants.




Diminuer la douleur

Si vous consultez le chapitre que j’ai consacré à la douleur pendant les règles, vous comprendrez peut-être mieux ses mécanismes. Toujours est-il qu’un ou deux ans, parfois davantage, après leur survenue, dès que les cycles sont ovulatoires, les règles peuvent devenir douloureuses, voire même invalidantes. Nausées, vomissements ou migraines obligent la jeune fille ou la femme à rester chez elle au repos. On comprend que, dans ces conditions, ces périodes-là tournent au cauchemar et soient tant redoutées !

Il existe une gamme très complète de produits capables de vous soulager avec efficacité : antispasmodiques, antiprostaglandines, anti-inflammatoires, pilules contraceptives, etc. N’attendez pas des années en prenant votre mal en patience avant d’en parler à une amie, votre mère ou un médecin. Avec le temps ou la première grossesse, les choses s’arrangent souvent.




Diminuer l’abondance

Même en l’absence de toute pathologie de l’utérus, les règles sont parfois très abondantes ; ce phénomène est tout simplement lié à un déséquilibre hormonal — les estrogènes sont libérés en excès par rapport à la progestérone — qui fait croître exagérément la muqueuse.

Là encore, la médecine peut vous aider, grâce à un traitement progestatif en deuxième partie de cycle ou à des antiprostaglandines.












L’acte sexuel


Avant d’atteindre l’orgasme, le corps féminin subit un enchaînement de transformations physiologiques et anatomiques, communes à toutes les femmes, que Masters et Johnson1 ont été les premiers à étudier de façon scientifique et que Gilbert Tordjman classe en quatre étapes : le désir, l’excitation, l’orgasme et la phase de résolution.





Le désir sexuel



Les vocables ne manquent pas pour exprimer le désir sexuel : libido, appétit, envie, excitation, pulsion, etc., mais sa définition reste encore confuse. Est-ce un manque, un besoin, une réceptivité aux avances d’un partenaire ou bien, comme l’écrit Tordjman2, « une force propulsive, une énergie, un élan de convoitise, une pulsion qui pousse à la recherche du plaisir érotique » ?


Qu’est-ce qui provoque le désir ?

Personne ne conteste le rôle joué par le contexte psycho-affectif, l’environnement et les stimulations diverses. Peu de personnes, en revanche, savent que nos désirs sont aussi soumis aux fluctuations des hormones sexuelles et à leurs interactions avec des substances chimiques libérées au niveau du système nerveux central, appelées neurotransmetteurs.

L’hormone la plus déterminante sur le désir sexuel, aussi bien chez l’homme que chez la femme, est une hormone mâle, la testostérone, sécrétée à la fois par les ovaires et les glandes surrénales.

La persistance d’une libido après la ménopause, une fois les ovaires au repos, s’explique par la seule activité des glandes surrénales ; la chute des hormones mâles sous l’effet d’un traitement anti-androgène ou d’un déséquilibre hormonal, entraîne une baisse assez nette de l’appétit sexuel. À l’inverse, l’administration d’hormones mâles à une femme peut intensifier, parfois de façon spectaculaire, le désir sexuel ; mais cela n’est pas recommandé — sauf pour le traitement de certains cancers — sous peine de faire pousser des poils disgracieux et de provoquer une chute des cheveux !

L’autre hormone active sur la libido est essentiellement féminine : il s’agit de l’estradiol. C’est elle qui contribue à la bonne trophicité des muqueuses vulvaire et vaginale, à leur lubrification, à la fabrication du mucus cervical, enfin à l’appétit sexuel. Sa chute ou son insuffisance, comme c’est le cas chez des jeunes femmes qui n’ont plus de règles, peut en altérer l’intensité.

Deux neurotransmetteurs ont une importance certaine sur le comportement sexuel : la sérotonine et surtout la dopamine qui interfère avec la testostérone qu’elle active et qui l’active à son tour.




Les variations du désir sexuel

Le désir est variable dans sa forme, son intensité, son expression, mais aussi selon le tempérament de chacune, les circonstances et le moment du cycle menstruel.

Pour désirer, il faut avoir une certaine aptitude à érotiser les personnages, les situations ou les événements.

Chez l’homme, le désir est plus brutal et plus facilement satisfait ; chez la femme il est diffus, souvent latent et plus lent à s’éveiller. Il est toujours fragile, et son absence ou sa perte sont maintes fois la source de problèmes sexuels.

Certaines femmes sont capables de désirer souvent et beaucoup, ce qui suppose une plus grande réceptivité ou un état d’éveil permanent à toute stimulation sensorielle externe ou à des émotions.


La courbe du plaisir sexuel chez l’homme (en bleu) et chez la femme
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La même stimulation peut laisser l’une indifférente et par contre enflammer l’autre.

Pour illustrer les différences entre le désir féminin et le désir masculin, je vous livre ces quelques réflexions d’Alberoni tirées de son essai sur l’érotisme3 : « L’érotisme féminin a besoin d’étapes en douceur, par paliers, presque insensibles, l’homme veut tout et tout de suite. La femme veut une progression. Tel qu’il se présente spontanément, le désir de l’homme est toujours invasion, intrusion brutale et violente (…). La femme veut être séduite suivant son propre rythme et de façon harmonieuse. Elle veut être tout enveloppée d’émotions (…). Le grand séducteur, celui qui charme les femmes et libère leur érotisme, leur parle comme une femme. Il a de la patience, il laisse à la femme le temps de se préparer, de rêver, d’être charmée, de s’exciter, de se laisser aller. Il ne montre pas l’urgence de son désir (…). Il fait parler ses fantasmes les plus secrets et l’aide à en créer de nouveaux. »

Le désir sexuel varie au cours du cycle menstruel et de la vie hormonale.

—Il augmente en période pré-ovulatoire sous l’effet d’une brève montée du taux des hormones mâles, puis au moment de l’ovulation, sous la poussée des estrogènes sécrétés en grande quantité par le follicule devenu mûr. Intensifié chez la femme qui désire un enfant, il sera, à l’inverse, inhibé chez celle qui redoute une maternité.

—En phase lutéale, il diminue plutôt, mais peut dans certains cas, chez les femmes qui ne présentent aucun des symptômes inconfortables de cette période (tension mammaire, gonflement ou douleurs abdominales), connaître une certaine recrudescence.

—Il est des femmes qui sentent leur désir s’exacerber pendant leurs règles, ce qui les étonne toujours. En réalité, ce phénomène n’est pas si surprenant car nombreuses sont celles qui éprouvent un sentiment de bien-être dès l’apparition du flux menstruel après les jours difficiles qu’elles viennent de passer !

—Sous pilule contraceptive, les ovaires sont au repos, les doses quotidiennes d’hormones constantes et les fluctuations minimes. Pourtant, certaines femmes notent une modification de leur libido, dans un sens ou dans l’autre, sans que l’on explique pourquoi sinon pour des raisons psychologiques.

—Au fur et à mesure qu’avance la grossesse, le désir s’amenuise progressivement. Il est quasiment nul les deux mois qui suivent l’accouchement, puis se rétablit normalement après le deuxième ou le troisième mois.









La phase d’excitation



Au cours de cette phase, les organes génitaux de la femme vont subir des modifications « vasocongestives » et, au fur et à mesure que se poursuit la stimulation sexuelle, ces phénomènes vont s’amplifier pour atteindre la phase en plateau qui précède l’orgasme.

Le premier signe d’excitation chez la femme est l’apparition d’un liquide qui humidifie et lubrifie en quelques secondes, mais parfois davantage, les parois vaginales. Ce liquide, on le sait désormais, ne provient pas d’une sécrétion glandulaire, mais d’une sorte de transsudation due à la vasocongestion des vaisseaux qui nourrissent les muqueuses. Sous l’effet de l’engorgement et du gonflement des tissus qui entourent le vagin dans sa partie externe et inférieure, la cavité vaginale se rétrécit à l’entrée, assurant un contact plus étroit avec le pénis, alors qu’elle s’élargit en profondeur comme pour le happer et l’emprisonner. Les petites lèvres gorgées de sang s’épaississent, augmentent de volume et virent au rouge sombre, signe d’une intense excitation ; les grandes lèvres des femmes qui n’ont jamais eu d’enfant s’amincissent et s’aplatissent, celles des multipares (deux enfants au moins) s’agrandissent considérablement jusqu’à doubler ou même tripler de taille ; le clitoris se dilate, rougit et se met en érection ; les seins eux aussi gonflent sous l’effet de l’excitation, les mamelons durcissent et s’allongent, l’aréole pigmentée devient plus sombre.

Le corps entier participe à cette transformation : le pouls s’accélère, la respiration devient de plus en plus rapide, les muscles se contractent, une rougeur peut apparaître sur le thorax, le cou et le visage.

Toutes ces modifications sont des phénomènes réflexes — donc involontaires — et surviennent lors d’une excitation sexuelle, qu’elle soit manuelle, coïtale ou buccale.

Cette phase peut durer de quelques minutes à plus d’une demi-heure ; elle varie selon l’intensité du désir et l’efficacité des caresses ; mais pour maintenir une excitation croissante, il faut poursuivre la stimulation des zones érogènes suffisamment longtemps.

Chez l’homme, l’afflux de sang provoque rapidement l’érection de la verge qui peut se maintenir assez longtemps sans occasionner le moindre inconfort.







La phase orgasmique



C’est la phase la plus courte mais aussi la plus intense de l’acte sexuel, celle où le plaisir atteint son point culminant.

L’orgasme, plus vulnérable chez la femme que chez l’homme, ne survient que si l’excitation sexuelle s’est maintenue à un certain niveau. Son intensité varie selon les positions, les partenaires, les circonstances et les stimulations.

Il est fonction du désir et du degré d’inhibition de chacune.


Que se passe-t-il sur le plan physiologique ?

À partir d’un certain degré d’excitation, les muscles qui enserrent le vagin vont se contracter, entraînant ceux du petit bassin et de la zone périanale dans des mouvements spasmodiques et rythmés, toutes les 0,8 seconde environ, de 5 à 15 fois de suite.

Tous les autres muscles du corps peuvent participer à ces manifestations comme ceux du visage, des mains et des pieds.

C’est le nombre de contractions ou « battements » qui donne la valeur qualitative et quantitative de l’orgasme ; plus ils sont nombreux, plus l’impression de satisfaction et de plénitude est intense. Par ailleurs, conjointement, les rythmes cardiaque et respiratoire s’accélèrent, la peau se couvre de sueur et de rougeurs.




Que sent une femme pendant l’orgasme ?

L’orgasme est une expérience subjective dont la qualité varie d’une personne à l’autre, et même d’un rapport à l’autre.

Certaines le comparent à la libération que provoque un éternuement, mais sans un tel état d’excitation !

Les femmes interrogées par Hite4 et Masters et Jonhson décrivent toutes à peu près la même chose : d’abord, « une soudaine prise de conscience de la sensualité localisée dans la région du clitoris mais irradiant vers le haut dans le pelvis », puis une sensation de chaleur qui envahit le petit bassin et peut même traverser tout le corps, et enfin « des battements » faits de contractions involontaires au niveau de toute la partie inférieure du corps qui se raidit. Pour G. Tordjman5, il est « un état de tension et de chaleur envahissante, aboutissant à un point culminant, suivi d’une soudaine sensation relaxe de décharge, s’accompagnant habituellement de plaisir et d’un sentiment de satisfaction ou de plénitude ».


L’acte d’amour
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Orgasme clitoridien ou vaginal ?

C’est Freud qui le premier a distingué l’orgasme clitoridien obtenu par la masturbation ou la stimulation du clitoris, et l’orgasme vaginal réalisé lors d’un coït.

Pour Masters et Johnson il n’existe qu’un seul orgasme féminin dont le point de départ est clitoridien. Il fait intervenir un arc réflexe reliant la zone réceptive sensible du clitoris à la zone motrice des muscles entourant le vagin. Les sensations de volupté d’abord localisées se propagent progressivement au petit bassin puis au corps entier. Il n’y a pas d’orgasme vaginal à proprement parler — sinon une impression — du fait de « la pauvreté des terminaisons nerveuses et de l’absence de glandes au niveau de la muqueuse vaginale ».

Zwang va dans le même sens quand il écrit dans Le Sexe de la femme que « les deux organes (clitoris et vagin) ne sont nullement concurrents, antagonistes, mais complémentaires, synergiques. L’expérience n’a pu établir la moindre différence entre les effets physiologiques qu’entraîne l’orgasme de l’un ou de l’autre ».

Plus récemment, Tordjman, dans La Femme et son plaisir, estime que les femmes font la distinction entre « l’orgasme externe clitoridien-vulvaire provoqué par la stimulation directe du clitoris et des zones avoisinantes vulvaires ou périnéales », précis, immédiat, pouvant même devenir désagréable si la stimulation est poursuivie, et « l’orgasme coïtal profond qui fait intervenir la personnalité du partenaire et une dimension relationnelle » ; celui-ci, pour être atteint, a besoin des « mouvements coïtaux actifs exerçant une pression répétitive sur le point G ». Pour lui, « la contraction des muscles périvaginaux autour d’un objet provoque des sensations plus intenses que si le vagin n’est pas habité ».

Ainsi donc, les réactions sexuelles féminines sont d’une infinie complexité et d’une grande variété. C’est à chaque femme de découvrir ce qui déclenche chez elle le plus de plaisir ; le reste se passe dans sa tête, car le cerveau est le grand coordinateur des sensations conduisant à l’orgasme, ne l’oublions pas.




L’orgasme est-il différent chez l’homme et chez la femme ?

Si l’orgasme masculin s’accompagne habituellement d’une éjaculation, c’est-à-dire de l’expulsion du sperme par la verge, il ne dépend pas de celle-ci, mais du réflexe qui l’accompagne et qui est un phénomène à la fois musculaire et nerveux. L’éjaculation n’est pas toujours synonyme de plaisir. Certains hommes éjaculent sans plaisir ni orgasme.

Malgré de nombreuses similitudes, les orgasmes masculin et féminin présentent des différences.

—S’il est plus facile à atteindre chez l’homme, il y est aussi plus bref. La femme a besoin d’une période d’excitation plus prolongée, mais son plaisir peut durer plus longtemps.

—La femme est capable d’avoir plusieurs orgasmes à la suite, et même « un nombre illimité d’orgasmes », disent les sexologues, alors qu’une période réfractaire plus ou moins longue empêche l’homme de connaître la même expérience.

—La richesse et la variété du plaisir féminin par rapport à la simplicité de l’orgasme masculin ont fait écrire à Pascal Bruckner et Alain Finkielkraut6 : « L’orgasme viril n’est pas, comme l’extase féminine, une transmutation du corps profane, une exploration subtile, l’éveil lent et délicat des virtualités inouïes de la chair, mais une évacuation, un soulagement, l’annulation immédiate d’une tension, toutes choses qui l’apparentent à la déjection. » Et encore : « Pendant qu’il copule, l’homme rêve de pouvoir s’abandonner, sans que pour autant cet abandon au plaisir mette fin à son excitation, il rêve de jouir comme la femme, sans fin, sans trêve, dans une déperdition inconditionnelle de son être, l’extase féminine devient son utopie, ce qu’il fantasme et ce qui lui est interdit, mais aussi la menace inquiétante qui lui révèle son infériorité dans ses rapports avec l’espèce, l’histoire, la vie. Non seulement il se retient avec difficulté, guette l’éjaculation comme une menace qui le privera de son érection, mais il sait que cette menace, quand elle surviendra, ne lui procurera qu’un plaisir dérisoire (ou d’une affligeante brièveté) » ; et encore cette phrase : « À notre connaissance, une seule musique s’approche ou équivaut à la jouissance féminine, la musique orientale, généralement peu supportée en Occident, en raison de sa structure répétitive, obsédante. » À son tour, Alberoni écrit : « S’il est vrai que les femmes peuvent avoir des orgasmes comparables à ceux des hommes, leur expérience globale est totalement différente. Elle n’est pas localisée en un point unique, ni orientée vers un but unique, et elle ne s’épuise pas en un acte unique7. »




L’éjaculation féminine existe-t-elle ?

Selon certains sexologues, des femmes appelées pour cette raison « femmes-fontaines » libèrent au moment de l’orgasme un liquide qui n’est ni de l’urine, ni une sécrétion des glandes cervicales, ni le transsudat vaginal, mais quelque chose de fluide, inodore et incolore dont la composition est proche du liquide spermatique. La source de cette éjaculation serait située au niveau du point G, une zone érogène encore mal connue.

Les femmes qui racontent et décrivent leurs premières expériences de ce type disent toutes à quel point elles se sont senties gênées, honteuses et même angoissées de se retrouver ainsi trempées, sans comprendre ce qui leur arrivait. Maintenant qu’elles savent pourquoi, c’est avec joie qu’elles en parlent.




Quelle est la valeur de l’orgasme pour une femme ?

L’orgasme est un phénomène à la fois naturel et complexe. Il est accessible à toute femme, pour peu qu’elle le veuille vraiment. Le contexte socio-culturel a fait de l’orgasme un « must », une performance obligatoire. La femme actuelle qui n’y accède pas a tendance à se remettre en question, à se dévaloriser ; car elle y voit « un symbole de son affirmation personnelle et de son statut de sujet à part entière8 » ; elle se sent atteinte dans sa féminité. Son absence, considérée comme une source d’ennui ou de frustration profonde, finit par tuer le désir et l’intérêt pour la sexualité. Toutes ces raisons font de l’orgasme une expérience irremplaçable à bien des égards, justifiant la mise en œuvre de tous les moyens pour y parvenir.

Et pourtant, les enquêtes le confirment, l’orgasme n’est pas essentiel au bonheur et à l’épanouissement personnel d’une femme. Certaines trouvent beaucoup de joie à se donner, à vivre un moment d’intimité et de tendresse avec l’être aimé et à lui apporter du plaisir. La valeur de l’orgasme est celle que vous lui accordez.

Sheila Kitzinger9 écrit : « Chez la plupart des femmes, l’orgasme ne joue pas le rôle central qu’on lui attribue. Et dans le cas contraire, il se fond souvent dans le contexte plus général d’autres réalités importantes et d’autres expressions de leur sexualité (…), certaines femmes ne se satisferont pas de rapports sexuels dont l’orgasme sera absent. D’autres estimeront au contraire que le voyage ne se limite pas à cet objectif, mais offre bien d’autres richesses. Pour d’autres encore, l’amour qu’elles éprouveront pour un autre être humain s’accompagne d’une satisfaction bien plus profonde que l’orgasme. Chaque femme a le droit de définir sa propre identité sexuelle et comment elle parviendra à la plénitude dans ce domaine. »




L’orgasme féminin a-t-il de l’importance pour l’homme ?

Certes, l’excitation masculine se nourrit des réponses sensuelles de la femme, et il est plus agréable de faire l’amour à une femme qui éprouve du plaisir. « Mais au-delà de cet aspect purement sensoriel, l’homme se sent plus profondément valorisé par la jouissance orgasmique qu’il procure ; il y gagne une certaine confiance en lui-même et en quelque sorte un brevet de virilité10. »

Faut-il pour autant feindre l’orgasme ? Pour plaire à leur amant, les femmes se sentent parfois obligées de simuler la jouissance. Par crainte de le voir s’éloigner d’elles ou par souci de lui faire plaisir, de le flatter ou de le rassurer, des femmes expriment bruyamment un semblant d’orgasme. Si elle flatte le narcissisme de l’homme, cette attitude ne peut être, à mon avis, qu’une source d’insatisfaction définitive pour la femme ; en s’enfermant dans un jeu de mime, au lieu de se concentrer sur ses sensations érotiques, elle risque de se priver de toute possibilité d’y parvenir un jour. Ce qui compte, c’est d’épanouir sa propre sexualité, et non de l’assujettir à celle de l’homme.









La phase de résolution



C’est la dernière étape. Les organes reprennent leur aspect et leurs positions habituelles : la tension artérielle, les rythmes cardiaque et respiratoire redeviennent normaux. Il s’ensuit une impression physique et psychologique de détente. C’est le moment où la tendresse peut le mieux s’exprimer ; c’est celui des caresses « gratuites » et des confidences. L’orgasme prolongé de cette façon est infiniment gratifiant.

Après l’amour, les hommes donnent l’impression de se désintéresser de la femme. Ils s’endorment ou se rhabillent… « Courtisée, désirée, aimée avant l’amour, tout se passe, écrit Francesco Alberoni11, comme si la femme disparaissait en tant que personne pour céder la place à son corps comme objet de refus. » La femme interprète mal une telle attitude. Elle lui fait penser que « l’homme recherche seulement la satisfaction de son plaisir, qu’il n’éprouve pas le moindre intérêt pour elle en tant que personne ». S’il l’aimait réellement, pense-t-elle, il continuerait à la désirer et la tiendrait tendrement enlacée.

Si les femmes disent préférer la tendresse et les caresses à l’acte sexuel, c’est « parce qu’elles ont besoin d’une attention amoureuse continue. Cette situation de continu-discontinu est l’axe porteur de la différence féminin-masculin ». En fait, poursuit Alberoni qui exprime l’idée essentielle de son livre : « La structure temporelle est différente pour les deux sexes, les femmes ont une préférence marquée pour le continu et les hommes ont une préférence non moins marquée pour le discontinu. »
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Hygiène et mode de vie






L’hygiène intime



La propreté du corps et des organes génitaux est un devoir envers soi-même et envers les autres ; elle représente, en plus, un moyen de prophylaxie contre les maladies sexuellement transmissibles. Mais être propre ne veut pas dire être aseptisée. Parce que l’on a longtemps accusé ses menstrues d’être sales, parce qu’on lui a reproché d’avoir des odeurs désagréables, parce qu’on lui a répété qu’elle ne pouvait pas se passer de déodorant, la femme d’aujourd’hui a tendance à attacher une importance excessive à son hygiène intime et à en faire trop. Elle a peur de son odeur, peur de déplaire et vit dans la crainte d’être contaminée par quelque virus ou bactérie. Tomber dans l’excès inverse peut être source d’autres ennuis et, pour ces raisons, il m’a paru nécessaire de faire une mise au point sur ce sujet et de rappeler ici quelques précautions simples dictées par le bon sens et une meilleure connaissance physiologique du corps féminin. Dans ce domaine comme dans les autres, « le mieux est l’ennemi du bien ».


La toilette externe

La toilette externe quotidienne au doigt, à l’eau tiède et au savon doux est amplement suffisante.

Vous trouverez en pharmacie toute une gamme de savons appropriés, mais sachez qu’il vaut mieux, si vos muqueuses sont sensibles, éviter le savon et choisir des produits spécifiques respectant le film lipidique de la peau. Sous prétexte de mieux vous débarrasser des bactéries et odeurs désagréables, ne commettez pas l’erreur d’utiliser des savons liquides antiseptiques, souvent acides ; ils provoquent une irritation des muqueuses, des phénomènes allergiques, et favorisent l’éclosion de ces champignons qu’on appelle « mycoses ».




Les douches vaginales

Elles sont inutiles et même nocives à la longue.

Le vagin veille tout seul à son entretien et à sa propreté et peut se passer de votre intervention. Il y est aidé par sa situation anatomique et la force de la pesanteur. Malgré ses replis, les sécrétions sont naturellement drainées vers le bas et évacuées à l’extérieur.

D’autre part, comme toutes les autres cavités naturelles de l’organisme, il abrite des colonies de microbes qui, loin d’être dangereux, exercent au contraire un rôle protecteur contre les agressions extérieures. Ainsi, par exemple, le bacille de Döderlein sécrète de l’acide lactique qui y maintient une acidité dissuasive ; sa présence témoigne d’ailleurs d’un bon équilibre écologique. De la même façon que les antibiotiques sont capables de détruire la flore intestinale et d’occasionner des diarrhées (la prescription d’ultra-levure ou de yaourts ne vise qu’à reconstituer cette flore), les irrigations vaginales, surtout si l’eau est additionnée de produits antiseptiques, altèrent la flore du vagin qui, en perdant ses défenses naturelles, se trouve être la victime des agents infectieux. Un excès de propreté fait souvent le lit d’infections à répétition.


La douche vaginale
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Enfin, il est déconseillé de les utiliser pendant la grossesse et dans le mois qui suit un accouchement ou un avortement. Si vous employez des spermicides comme méthode contraceptive, veillez à respecter les délais recommandés sur la notice.

Cependant, il est des circonstances où une douche vaginale peut donner une impression agréable de fraîcheur, de confort et de « sécurité » supplémentaire : à la fin des règles, après un traitement par ovules antiseptiques, après un rapport sexuel « à risque » de contamination (mieux vaut dans ce cas utiliser un préservatif), ou encore pour soulager une inflammation locale.




Comment fait-on une injection vaginale ?

Selon une récente enquête de la Sofrès, un quart des Françaises auraient recours aux douches vaginales. Si vous faites partie de celles-ci, apprenez à les faire correctement.


Le moyen

À l’aide d’une poire en caoutchouc ou d’une canule à jet rotatif reliée par un tuyau à un récipient que vous aurez rempli d’eau tiède, éventuellement additionnée d’un produit antiseptique plutôt alcalin. Plus pratiques, les flacons préremplis trouvés en pharmacie sont prêts à l’emploi et à usage unique :

■Hygine ou Gyn Hydralin contiennent une solution stérile non agressive pour la muqueuse qui convient à toutes les situations.

■Opalgyne, emplie d’une solution anti-inflammatoire, ne peut être utilisée que sur prescription médicale en cas d’inflammation douloureuse. Elle soulage les symptômes à type de brûlures ou de démangeaisons, mais ne remplace pas le traitement. Elle permet d’attendre la visite médicale et offre l’avantage de rétablir plus vite la flore vaginale.




La position

Vous avez le choix entre trois positions conseillées : assise sur le siège des toilettes, debout dans la douche ou, mieux, allongée dans la baignoire.




Le rythme

Il ne doit pas être supérieur à deux fois par semaine, sauf en cas d’infection vaginale où les douches peuvent être répétées matin et soir pendant trois jours, voire six jours.






Les déodorants

Les déodorants n’ont pas prouvé leur efficacité.

Rien ne remplace une bonne toilette à l’eau et au savon pour faire disparaître les bactéries responsables des mauvaises odeurs. Les sécrétions vaginales normales ne sentent rien. Une visite médicale s’impose si leur odeur devient déplaisante car elle est souvent le signe d’une infection (ou de l’oubli d’un tampon !).

La femme a été dotée par la nature d’un plus grand nombre de glandes sébacées à sécrétions musquées que l’homme. Cette fragrance naturelle qui vous gêne parfois et que vous cherchez à masquer constitue peut-être le plus subtil des parfums érotiques. À ce propos, on raconte que certaines courtisanes avaient l’habitude de se frotter une trace de cette sécrétion derrière les oreilles, sur les seins, au bas des reins et au creux des aisselles pour éveiller l’appétit sexuel des hommes.

Enfin, n’oubliez pas que ce sont des produits chimiques qui risquent de provoquer des irritations locales, source de brûlures ou de démangeaisons, et des réactions allergiques.




Les soins des poils


« Peut-on se débarrasser des poils superflus ? »

Oui, mais je ne vous conseille ni de vous raser ni d’utiliser des crèmes épilatoires, car ils repousseront chaque fois un peu plus vite et plus drus, transformant la toison moelleuse habituelle en un paillasson peu hospitalier !

Il est préférable de les épiler à la pince ou à la cire, mais c’est assez douloureux. L’épilation électrique, qui détruit les bulbes pileux, est définitive ; très coûteuse, elle requiert un certain nombre de séances et les mains d’une personne entraînée ; la peau est très sensible dans cette région et réagit souvent en formant des petits boutons rouges qui ne sont pas du meilleur effet.




« Est-il possible de les décolorer ? »

Oui, sans problème, avec de l’eau oxygénée à 10 ou 20 volumes ou avec des décolorants pour cheveux, mais prenez garde aux irritations qu’ils peuvent occasionner.






Après l’amour

Après l’amour, les soins intimes dépendent des préférences de chacun ; le plus simple et le meilleur moyen d’évacuer le sperme qui va couler est encore le doigt mouillé non savonné — la douche vaginale n’a pas d’utilité, elle ne vous met pas à l’abri d’une grossesse et ne remplace pas le préservatif pour éviter une maladie sexuellement transmissible.




Pendant les règles


« Protection interne ou externe ? »

Les serviettes hygiéniques ont l’avantage d’avoir une plus grande surface absorbante (plus sûres en cas de règles très abondantes), et de laisser le sang s’écouler librement hors du vagin (ce qui est préférable lors d’une infection), mais ont l’inconvénient d’être visibles sous les vêtements moulants ou les maillots de bain, et de provoquer des frottements au niveau des cuisses.

Les tampons sont pratiques, confortables et discrets, et se font même oublier ! Ils permettent une activité physique et sportive normale et les bains de mer, mais ils supposent une certaine vigilance : il faut les changer à temps, ni trop souvent ni trop peu, et ne pas les oublier !




« Comment met-on un tampon ? »

Vous trouverez dans chaque boîte une notice explicative claire et détaillée, avec tous les conseils d’insertion et des schémas sur votre anatomie.




« Combien de fois par jour faut-il changer de tampon ? »

Au minimum deux ou trois fois : le matin, en milieu de journée et le soir. Il se peut que les premiers jours vous ayez besoin d’en changer toutes les heures ; mais ne tombez pas dans l’excès : la pose et le retrait du tampon sur une paroi sèche favorisent les irritations et même les lésions.




« Que se passe-t-il si l’on oublie un tampon dans le vagin ? »

Cet oubli, plus fréquent qu’on ne le pense, occasionne des pertes jaunes d’odeur très désagréable et parfois même une véritable infection.




Comment mettre en place un tampon vaginal
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Conseils concernant l’usage des tampons


•Choisir ceux qui sont adaptés à l’ouverture de son hymen.

•Préférer les tampons mis avec applicateur plutôt que ceux qui sont mis directement avec le doigt.

•Se laver les mains avant la pause et le retrait.

•Le changer toutes les quatre ou six heures, et ne jamais le garder plus de 24 heures.

•Ne pas mettre de tampons en dehors des saignements, pour des pertes blanches par exemple.

•Éviter les tampons lors d’une infection génitale : les germes risquent de se multiplier plus vite et de remonter vers l’utérus et les trompes.






« Qu’est-ce que le syndrome du “choc toxique” ? »

Les Américains avaient mis au point des tampons super-absorbants en cellulose synthétique qu’il était possible de garder longtemps ; attirées, les bactéries s’y développaient et pouvaient libérer des toxines particulièrement dangereuses dans le sang ; il en résultait une fièvre, des douleurs, des troubles digestifs, des vertiges, une éruption cutanée et… certaines fois la mort. Ces accidents sont devenus exceptionnels depuis que ces tampons ont été retirés du marché, mais on cite encore quelques rares cas même avec les tampons classiques.




« Peut-on utiliser des protections internes à 13-14 ans ? Sont-elles susceptibles de déchirer l’hymen ? »

Il est parfaitement possible de les utiliser à un très jeune âge, avant même d’avoir eu des rapports sexuels, à condition :

—d’attendre un an ou deux après les premières règles (davantage pour des raisons de maturité et d’expérience que pour des raisons d’ordre anatomique) ;

—d’utiliser des minitampons au début.

L’hymen est déjà perforé puisqu’il laisse passer les règles ; les tampons ne font que le distendre progressivement davantage.











Les problèmes de circulation



Les femmes ont davantage tendance à l’insuffisance veineuse que les hommes. Celle-ci est aggravée par la grossesse, les fluctuations hormonales propres à certaines périodes de la vie génitale mais aussi, vraisemblablement, par certains contraceptifs oraux.

Les veines sont des vaisseaux qui ramènent le sang vers le cœur, alors que les artères distribuent aux différents tissus de l’organisme le sang qui vient du cœur.

De toutes les affections chroniques, les maladies liées à l’insuffisance veineuse sont les plus répandues. Douze millions de femmes en France ont des problèmes variqueux et c’est entre 35 et 50 ans qu’elles s’en plaignent avec le maximum de fréquence.

Comment fonctionne le système veineux des membres inférieurs ? Deux grandes veines, les veines saphènes, partent de la cheville pour drainer le sang veineux. La saphène interne se jette dans le creux de l’aine, et la saphène externe aboutit au pli du genou. Elles sont reliées, à des niveaux différents, à tout un réseau de plus petites veines à la fois superficielles et profondes.

À l’intérieur de chaque veine, il existe des petits clapets, les valvules, qui s’ouvrent en partie pour laisser le sang remonter mais qui empêchent celui-ci de redescendre vers le bas lors de la station debout. Les lésions de ces valvules sont à l’origine des problèmes de circulation veineuse.


Les jambes lourdes

Sans pour autant présenter de lésions visibles comme les varices superficielles ou les varicosités, nombre de femmes se plaignent continuellement de sensations pénibles de pesanteur et même de douleurs dans les jambes. Celles-ci sont le témoin d’une insuffisance veineuse qu’il faut surveiller, entourer de soins, et même éventuellement traiter pour éviter qu’elle ne s’aggrave.


« Qu’est-ce qui favorise la maladie veineuse ? »

L’hérédité, certes, intervient dans la genèse de cette maladie, mais les conditions de vie et l’environnement jouent un rôle indubitable, et en particulier :

—la chaleur sous toutes ses formes ;

—la sédentarité, le manque d’exercice, la station debout prolongée, le piétinement sur place, la position assise continuelle ;

—la surcharge pondérale ;

—tout ce qui fait garrot et gêne la libre circulation du sang dans les veines des membres inférieurs ;

—les contraceptifs oraux.






Les varices

Les varices sont des dilatations anormales des veines superficielles des jambes. Elles peuvent se manifester par des douleurs diffuses, des lourdeurs, un œdème en fin de journée, des crampes pendant la nuit, des fourmillements, des démangeaisons, ou encore des « impatiences », sensations gênantes qui obligent la femme à bouger ses jambes d’une façon ou d’une autre.


« Que faire ? »

Dans un premier temps, suivre les conseils énumérés dans l’encadré (voir page suivante) et prendre régulièrement des médicaments veino-toniques pour améliorer la tonicité des parois veineuses et la circulation de retour. Cependant, il existe des alternatives plus efficaces.




La contention élastique

Elle se fait par bas, collants ou même bandes, selon la gravité des cas. C’est au phlébologue d’indiquer le moyen qui convient le mieux. Leur mise en place doit avoir lieu le matin, de préférence avant de se lever. Bien adaptés, ils apportent une réelle sensation de confort et de mieux-être.




La sclérose des varices

C’est une technique simple et très efficace pour détruire les varices.

—Elle consiste à injecter dans les veines variqueuses, devenues inutiles, une substance capable de les rétracter et de les flétrir.

—Plusieurs séances seront nécessaires, au rythme de une tous les 8 à 15 jours, de préférence en dehors des périodes d’été.

—Elle est suffisante dans la plupart des cas, même pour les grosses varices visibles, surtout si elles sont isolées.

Seules ne peuvent être sclérosées les varices situées dans l’aine ou derrière le genou, ni les varices des veines saphènes qui relèvent de la chirurgie.

—Elle complète utilement l’intervention chirurgicale, quand il subsiste des varices.

—La piqûre elle-même est indolore, mais l’injection du produit peut occasionner une douleur passagère.

—Les réactions locales se limitent habituellement à un petit hématome par insuffisance de compression, après la sclérose, des douleurs localisées, une légère pigmentation de la peau, de discrètes réactions allergiques.

—Après chaque séance, il est conseillé de porter une bande à varices pendant quelques jours pour comprimer la lésion et activer la circulation du sang. Mieux vaut éviter de pratiquer un sport dans les deux jours qui suivent.

—Enfin, la guérison n’est jamais définitive et des varices peuvent réapparaître.

Une surveillance annuelle par un phlébologue est recommandée.




La chirurgie : stripping ou saphénectomie

Elle est réservée à celles qui ont des varices des veines saphènes, internes ou externes. Cette fois, les veines malades sont complètement extirpées. Les petites cicatrices siègent à la cheville et à la partie supérieure de la veine (le creux de l’aine pour la saphène interne, et le pli du genou pour la saphène externe). Elles seront à peine visibles. L’intervention est rapide et se fait sous anesthésie générale. Après le stripping, la jambe doit être maintenue de 4 à 6 semaines dans des collants de contention pour éviter les hématomes, et l’activité normale peut être reprise progressivement après 2 à 3 semaines. Souvent le soulagement est réel.






Les varicosités

Conséquence elles aussi de l’insuffisance veineuse, les varicosités sont des dilatations de petites veines superficielles. Elles se présentent sous la forme d’écheveaux de filaments fins et violacés, groupés en amas de façon assez inesthétique…

Pour les traiter, les phlébologues ont recours à deux méthodes :

—les miniscléroses, à l’aide d’une toute petite aiguille emplie d’une substance sclérosante pour les faire disparaître ;

—le laser, et notamment le laser Argon.




La cellulite

La cellulite est une maladie du tissu conjonctif et graisseux qui épargne peu de femmes. Elle forme un épaississement disgracieux et parfois douloureux de la peau qui prend un aspect granuleux, cartonné en « peau d’orange ». Elle est la conséquence d’un déséquilibre circulatoire aggravé par tous les facteurs énumérés ci-dessus ainsi que par les hormones féminines. L’ensemble de ce phénomène aboutit à une rétention de l’eau et des cellules graisseuses qui se groupent au sein du tissu conjonctif.

Cependant, la cellulite n’est pas une fatalité pour celles qui souhaitent ardemment s’en débarrasser. Les phlébologues spécialisés en médecine esthétique proposent plusieurs méthodes qui semblent donner des résultats satisfaisants.

■La mésothérapie : elle consiste en micro-injections, sous la peau des régions atteintes, de très faibles doses de produits divers à base d’enzymes capables de dissoudre la graisse ou de substances améliorant la circulation sanguine.

■Le laser.

Mais l’une et l’autre méthodes ont l’inconvénient de n’apporter qu’un résultat provisoire… car la cellulite revient !




CONSEILS À CELLES QUI SOUFFRENT D’INSUFFISANCE VEINEUSE






	À ÉVITER
	À FAIRE



	•Chauffer excessivement son appartement, sa chambre.
	•18° est la bonne température pour les insuffisants veineux.



	•Le chauffage par le sol.
	•Sinon, porter des semelles isolantes ou des sabots à semelles de bois.



	•Prendre des bains trop chauds ou/et prolongés.
	•36° est la température idéale pour décongestionner les jambes.



	•Rester au soleil les jambes immobiles.
	•Toutes les formes d’exercice, marcher dans la mer, les jambes immergées.



	•Les saunas, ou les épilations fréquentes à la cire chaude.
	



	•Porter des talons trop hauts ou, à l’inverse, des chaussures plates.
	•Un talon de 4 cm semble le meilleur compromis.



	•Rester debout toute la journée.
	•Porter des collants élastiques. Se hisser sur la pointe des pieds plusieurs fois de suite, à différents moments de la journée.



	•Garder la position assise toute la journée.
	
•Mettre un petit tabouret sous les pieds. Se lever souvent.

Profiter de toutes les occasions de marcher un peu.

S’asseoir confortablement au fond des sièges.





	•Mettre des bottes fourrées, des chaussettes ou des collants trop chauds.
	•La jambe doit rester « aérée ».



	•Porter des gaines, des jarretières, des chaussettes serrées.
	•Des collants ou bas élastiques sont préférables.



	•Croiser les jambes.
	•Les étendre devant soi, surélever les pieds du lit de quelques centimètres à l’aide de cales.



	•Les sports de compétition.
	•Plutôt : marche rapide, bicyclette, golf, natation, yoga.



	•Prendre du poids, abuser des épices, des aliments riches, de l’alcool.
	•Maintenir une alimentation légère et équilibrée, consommer davantage d’aliments à fibres, pour favoriser le transit intestinal.



	•Prendre un contraceptif oral, qui aggrave les troubles.
	•Choisir une minipilule ou bien demander à son médecin de prescrire un phlébotonique.


	L’essentiel est de faire régulièrement de l’exercice physique. Les médicaments veino-toniques (ou phlébotoniques) peuvent être d’un grand secours : ils ne guérissent pas la maladie, mais ils soulagent les symptômes.








■La micro-aspiration, enfin, véritable petite intervention sous anesthésie locale au cours de laquelle les cellules graisseuses sont aspirées à l’aide d’une petite sonde. Plus la cellulite est récente, meilleurs seront les résultats.









Quelques conseils diététiques




Ce qu’il faut savoir sur les graisses sanguines : cholestérol et triglycérides


Qu’est-ce que le cholestérol ?

C’est une molécule indispensable à la vie, soluble dans les graisses mais insoluble dans l’eau. Il est apporté en partie par l’alimentation, mais fabriqué essentiellement par le foie. Pour circuler dans le sang, il doit être véhiculé par de grosses molécules transporteuses, faites d’un mélange de protéines et de lipides, les lipoprotéines.

Les lipoprotéines qui transportent le cholestérol sont :

—Les lipoprotéines de faible densité ou LDL.

—Les lipoprotéines de haute densité ou HDL.

■Les LDL apportent le cholestérol fabriqué par le foie aux organes qui en ont besoin, comme le cerveau par exemple. Quand le taux de cholestérol transporté par les LDL est trop important, celui-ci se dépose au niveau des parois des artères. C’est ainsi que se forment les plaques de graisse qui bouchent progressivement les vaisseaux. Cette maladie est appelée l’athérome.

Le cholestérol des LDL est appelé le « mauvais cholestérol », et son taux trop élevé expose à de plus grands risques de faire un accident cardio-vasculaire.

■Les HDL, elles, récupèrent le cholestérol qui se trouve en excès dans les organes et, en particulier, celui qui est déposé sur les parois artérielles, pour le reverser dans le foie qui le détruira. Ces lipoprotéines « font le ménage », en quelque sorte, et « ramonent » les artères. C’est la raison pour laquelle on a donné le nom de « bon cholestérol » à celui que véhiculent les HDL. Quand leur taux est élevé, le risque cardio-vasculaire diminue.




Qu’est-ce que les triglycérides ?

Les triglycérides sont une autre variété de graisses. Véhiculés par des lipoprotéines de très faible densité ou VLDL, ils constituent une source d’énergie pour les muscles, le foie et le tissu adipeux.




Quelles sont les valeurs normales des graisses dans le sang ?

Les normes ont changé depuis 1982. Elles ont été révisées à la baisse, mais elles doivent toujours être interprétées en fonction de l’âge de la femme. Les chiffres donnés ci-après concernent les femmes de moins de 40 ans.



COMMENT FAIRE UN RÉGIME PAUVRE EN CHOLESTÉROL






	ALIMENTS DÉCONSEILLÉS
	ALIMENTS AUTORISÉS OU CONSEILLÉS



	Jaune d’œuf (1 jaune d’œuf contient 400 mg de cholestérol) en excès.
	Poisson, en particulier thon, hareng, maquereau, sardine, saumon.



	Beurre.
	Margarine au tournesol.



	Huile d’arachide, de colza.
	Huile de tournesol, de maïs, de noix, de soja, d’olive.



	Charcuterie, abats.
	Jambon cuit maigre, foie.



	Viandes grasses : porc, mouton, agneau.
	Viandes maigres : volaille (sans peau), bœuf, veau.



	Fromages et laitages non écrémés.
	Laitages écrémés.



	Frites, chips, avocats.
	
Pommes de terre vapeur.
 Tous les légumes verts.
 Légumes secs.
 Céréales complètes.





	Fruits oléagineux : amandes, noix, noisettes, cacahuètes, pistaches.
	Tous les fruits, surtout les pommes.



	Chocolat.
	


	Le cholestérol baissera d’autant plus vite que vous faites un peu d’exercice en même temps. Si vous avez des kilos en trop, faites en plus un régime hypocalorique.








■Pour le cholestérol total :

—Au-dessous de 1,80 g/litre, il n’existe aucun risque cardio-vasculaire.

—Jusqu’à 2,20 g/litre, on considère le taux acceptable.

—Entre 2,20 g et 3 g/litre, il est indispensable de suivre un régime hypocholestérolémiant.

—Au-dessus de 3 g/litre, il faut ajouter au régime un traitement spécifique.

■Pour les fractions du cholestérol :

—HDL : 0,55 g/l plus ou moins 0,10 g/l.

—LDL : inférieure ou égale à 1,80 g/l.

—Apoprotéine B : inférieure à 1,35 g/l.

—Apoprotéine A1 : supérieure à 1,20 g/l.

Ce qui compte essentiellement, c’est le chiffre de HDL qui ne doit pas être inférieur à ce taux, et le rapport entre cholestérol total et HDL.

■Pour les triglycérides :

Le taux doit rester inférieur ou égal à 1,10 g/l (et non 1,50 g/l comme il est encore souvent écrit).

Enfin, il faut savoir que les pilules, selon leur dosage et leur composition, modifient ces chiffres, et qu’après la ménopause, le cholestérol total et les triglycérides ont tendance à monter. 



COMMENT FAIRE UN RÉGIME PAUVRE EN TRIGLYCÉRIDES






	ALIMENTS DÉCONSEILLÉS
	ALIMENTS AUTORISÉS OU CONSEILLÉS



	Sucres à absorption rapide : sucre en morceaux, en poudre, sirop, miel, confiture, chocolat, gâteaux.
	Le goût sucré peut être créé par l’utilisation de sucres édulcorants comme Canderel, Pouss-suc, Sucril, Sukami.



	Boissons sucrées : limonades, sodas, Coca-Cola, Schweppes.
	



	L’alcool.
	



	Fruits riches en sucres : raisins, figues, cerises, dattes.
	


	Si l’hypertriglycéridémie est dépendante des graisses, il faudra alors supprimer les aliments déconseillés dans le tableau précédent, ce qui est particulièrement astreignant…













Ce qu’il faut savoir sur l’alcool

Les femmes sont plus sensibles que les hommes à l’alcool et chez elles les effets de l’alcool apparaissent plus tôt et sont plus importants.


Il y a autant d’alcool pur dans


—un verre à bordeaux de 10 cl de vin rouge à 12°

—un verre d’apéritif (porto) de 7 cl à 18°

—un « demi » de 25 cl de bière à 5°

—un grand verre de 25 cl de cidre sec à 5°

—une dose de 2,5 cl de whisky à 45°







QUANTITÉ DE CALORIES DANS






	—un grand verre de cidre sec (15 cl)
	60 cal



	—un petit verre de vin rouge (10 cl)
	72 cal



	—un verre de porto (7 cl)
	78 cal



	—un verre de cognac (4 cl)
	112 cal



	—une bouteille de bière (33 cl)
	132 cal



	—un verre de whisky (6 cl)
	168 cal


	
N.B. Par comparaison :

1 bifteck de 100 g = 200 calories











Limite à ne pas dépasser pour une femme

1/2 litre de vin à 10° par 24 heures (ou 1 litre de bière à 5°), à condition d’être absorbé au cours des repas, et à l’exclusion de tout autre alcool.





ATTENTION À L’OBÉSITÉ

	
La prévalence de l’obésité a augmenté de 37,8 % en 7 ans.
 11,3 % de la population française âgée de plus de 15 ans est aujourd’hui obèse.
 41,6 % des plus de 15 ans sont en surpoids ou obèses, contre 36,7 en 1997, soit plus de 4 Français sur 10.
 Toutes les tranches d’âge sont concernées et ces chiffres sont préoccupants.
 Le surpoids et l’obésité vous exposent à des risques :
 —articulaires et osseux ;
 —cardio-vasculaires ;
 —Métaboliques : diabète, hypercholestérolémie, etc.








Quels sont les effets de l’alcool sur l’organisme ?

Sauf à très faibles doses, l’alcool n’a pas de valeur nutritive véritable : les calories apportées n’entretiennent pas les muscles, elles font grossir.

Il donne une impression provisoire de chaleur en dilatant les vaisseaux, mais en réalité il provoque une déperdition de chaleur et abaisse la température du corps.

Il déshydrate et son pouvoir diurétique est réel : il accélère la sortie de l’eau des cellules et le passage de celle-ci dans la circulation générale.

Il a une action légèrement excitante sur le système nerveux, voire euphorisante. Cependant, il diminue les réflexes, modifie l’attention et la perception des distances.

À doses excessives, il attaque les muqueuses de l’œsophage, de l’estomac et de l’intestin. Ensuite, à partir de là, il diffuse dans tous les tissus et cellules, mal équipés pour l’éliminer. Il peut atteindre de manière gravissime le foie, le cerveau et les nerfs.


COMMENT CALCULER SON INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC) ?

	
Diviser votre poids (en kilos) par votre taille (au carré), et vous obtiendrez un indice.
 Poids normal : IMC compris entre 18 et 25.
 Surpoids : IMC entre 25 et 30.
 Obésité : IMC supérieur à 30.










L’abstention s’impose dans certaines situations :

Vous êtes enceinte : l’alcool passe la barrière du placenta. Il atteint le fœtus et à fortes doses fait courir des risques graves à l’enfant.

Vous allaitez : l’alcool passe dans le lait maternel.

Vous êtes à jeun : il passe plus rapidement dans le sang.

Vous suivez un traitement : l’alcool fait mauvais ménage avec les antibiotiques, les tranquillisants, les antidépresseurs et bien d’autres médicaments encore. Ensemble, ils occasionnent des troubles désagréables d’ordre digestif ou nerveux.

Vous allez conduire : l’alcool diminue les réflexes, l’attention et modifie l’évaluation des distances et des vitesses. Il suffit d’un demi-litre de vin ordinaire à 11° au cours d’un repas pour entrer dans la « zone d’alarme ». Il y a délit dès que l’alcoolémie atteint 0,50 gramme par litre de sang. Il vous en coûtera une amende, la suppression ou le retrait du permis de conduire et même une peine d’emprisonnement.






Quelques principes diététiques élémentaires

La prise de poids est consécutive à des excès alimentaires ou à un déséquilibre dans l’alimentation. Prendre très tôt de bonnes habitudes permet de maintenir un poids stable tout au long de sa vie.

—Manger à sa faim, mais pas plus.

—Fractionner ses repas : 3 ou même 4 par jour.

—Ne pas grignoter entre les repas.

—Ne rien prendre avant le déjeuner et le dîner.

—Privilégier le petit déjeuner plutôt que le dîner : les calories absorbées seront plus vite détruites au cours de la journée. Éviter l’habitude de faire des dîners en fin de soirée.

—Manger lentement.

—Boire au minimum un litre de liquide par jour (de préférence non sucré et non alcoolisé) de façon répartie dans la journée. Ne pas attendre d’avoir soif pour boire ! Ne pas boire trop abondamment pendant les repas. Il est préférable de le faire 1 heure avant ou après. Les boissons gazeuses (Vichy, Badoit) sont déconseillées si elles contiennent du sodium.

—Varier son alimentation le plus possible pour éviter les déficits en minéraux et en vitamines.

—Avoir une alimentation équilibrée, c’est-à-dire réduire la consommation totale des graisses et surtout des graisses saturées comme le beurre, l’huile d’arachide, la crème fraîche, etc., manger moins de viande et plus de volaille et de poisson (préférer les grillades aux plats en sauce), diminuer le sucre, non seulement le sucre « visible » (gâteaux, chocolat…) mais aussi le sucre dissimulé dans les boissons (Coca-Cola, Schweppes…) et enfin augmenter la prise de pain, de préférence complet, et de céréales.

—Éviter la sédentarité et pratiquer de façon régulière un exercice physique : marche, bicyclette, natation…

Les résultats de l’enquête SUVIMAX, la plus grande étude française menée par le docteur Hercberg sur 13 000 personnes ayant reçu en double aveugle, pendant 8 ans, un cocktail de micronutriments anti-oxydants composé de 6 mg de bêta-carotène, 120 mg de vitamine C, de 30 mg de vitamine E, 100 g de sélénium, et 20 mg de zinc, observent une réduction de 31 % du risque de cancer et de 37 % du risque de décès chez les hommes, mais pas chez les femmes dont l’alimentation est plus variée et équilibrée. Ces micronutriments sont essentiels dans la prévention de ces maladies.









Le tabac et ses méfaits



Omettre de parler du tabac et de ses méfaits dans un livre consacré à la femme, où une large place est donnée au fonctionnement des cycles menstruels, à l’infécondité, à la pilule et à la ménopause, serait un oubli regrettable à une époque où les femmes sont plus nombreuses et plus jeunes à fumer qu’il y a vingt ans : aujourd’hui, une femme sur deux âgée de 19 à 24 ans fume tous les jours.

Pourtant en fumant, la femme est non seulement exposée aux mêmes risques que l’homme tabagique, mais elle encourt en plus tout ce qui concerne sa propre féminité.

Le Comité national contre le tabagisme met à la disposition des fumeurs des brochures attrayantes et bien faites dont je reprends les principaux éléments.


Quels sont les effets du tabac sur la santé ?

Le tabac est une drogue, et fumer — nul ne le conteste actuellement — expose à des risques sérieux pour la santé.


Les risques généraux

Ce sont d’abord les mêmes que ceux qu’encourt l’homme fumeur.

■Sur les poumons : l’usage prolongé du tabac favorise l’installation d’une bronchite chronique ; celle-ci se manifeste par une toux matinale et un essoufflement.

■Sur le cœur et les artères : la cigarette multiplie par 3 le risque d’avoir un infarctus du myocarde. La femme qui prend la pilule, surtout après 35 ans, multiplie ce risque par 10, et celui d’accident vasculaire cérébral par 22. Tabac ou pilule, il faut choisir !

■Sur l’appareil digestif : le tabac augmente la fréquence et la gravité des ulcères de l’estomac, il empêche leur cicatrisation.

■Les risques de cancers : on s’attend à la multiplication par dix des décès féminins dans les vingt prochaines années. Le cancer du poumon est en train de devenir le premier cancer de la femme en France, devant celui du sein. Il occupe déjà la première place aux États-Unis. Mais aussi celui de la bouche, de la gorge, de l’œsophage, de la vessie et du pancréas. L’abus d’alcool majore ces risques.

Chaque cigarette inhalée fait perdre cinq minutes de vie. Le tabac réduit l’espérance de vie de cinq à huit ans ; il est directement responsable de plus de 53 000 décès par an.




Les risques encourus par les femmes

À ces risques généralement bien connus, s’ajoutent ceux qui menacent la femme dans sa féminité, ainsi que l’enfant.

■L’usage du tabac perturbe sa vie génitale : il diminue la fertilité, avance l’arrivée de la ménopause, et avec elle accélère la fragilisation des os (ostéoporose) ; il augmente le risque de cancer du col de l’utérus.

■La grossesse est menacée car le tabac augmente les risques de fausses couches spontanées de 20 % par rapport à une femme qui ne fume pas, et favorise la survenue de saignements et d’anémie chez la femme enceinte. Par ailleurs, il fait courir le risque de mettre au monde un bébé trop menu, dit « hypotrophique », dont le poids est inférieur à la moyenne. L’oxyde de carbone gêne le transport de l’oxygène dans le sang du fœtus et de la mère. En rétrécissant les vaisseaux, la nicotine réduit le débit sanguin du placenta. Moins bien « irrigué », le futur bébé se trouve ainsi privé d’une partie importante d’éléments nutritifs.

Selon les études statistiques, les enfants nés de femmes qui fument plus de 15 cigarettes par jour pendant leur grossesse ont un poids de naissance inférieur de 300 à 500 grammes à celui des autres. De la même façon, le tabac double les risques de prématurité ; or les enfants prématurés, comme les hypotrophiques, sont plus vulnérables et donc davantage exposés aux infections et aux maladies pulmonaires.

Par ailleurs, des études américaines récentes font état d’une diminution significative du quotient intellectuel des enfants dont les mères ont fumé plus de 20 cigarettes par jour pendant la grossesse.

■Après la naissance, les enfants souffrent encore des effets du tabac : lors de l’allaitement, la nicotine absorbée par la mère passe dans le lait et serait parfois responsable d’accidents, tel un arrêt respiratoire plus ou moins prolongé, ou même d’une mort subite.

Les nourrissons soumis en permanence à un environnement tabagique pleurent en moyenne plus souvent que les autres et présentent avec une plus grande fréquence des troubles digestifs, et plus tard des rhinopharyngites, bronchites ou otites.

Enfin, les enfants de parents fumeurs ont toutes les chances d’être eux-mêmes ultérieurement des fumeurs, avec toutes les conséquences que nous venons d’énumérer.

■Sur le plan esthétique enfin, l’impact du tabac est certain : il rend la peau plus épaisse et terne, les cheveux cassants, l’haleine désagréable ; il est responsable de l’apparition précoce des rides et des pattes d’oie, du jaunissement des dents et des troubles du goût et de l’odorat.

Heureusement, les effets néfastes de la nicotine semblent disparaître rapidement après l’arrêt du tabac, et les risques d’accidents vasculaires, par exemple, diminuent nettement après deux ans d’interruption.






Comment s’arrêter de fumer ?

Si vous avez décidé d’arrêter de fumer, suivez les conseils donnés par les spécialistes de la lutte contre le tabac. Si vous lisez attentivement ce chapitre, vous avez déjà plus d’une chance sur deux de vous arrêter de fumer à long terme. Je vous les livre tels quels.

—Choisissez avec soin une date pour vous arrêter. Elle ne doit pas coïncider avec une période de stress, d’examen ou de surmenage. Les vacances sont un bon moment.

—L’arrêt brutal est nécessaire. Jetez votre dernier paquet de cigarettes.

—Prévenez famille et amis. Demandez-leur de vous aider.

—Évitez les fumeurs et les atmosphères enfumées.

—Évitez les excitants comme le café et l’alcool.

—Pour réduire l’envie de fumer, buvez un grand verre d’eau à petites gorgées, ou respirez profondément, plusieurs fois, près d’une fenêtre.

—Surveillez votre alimentation.

—Multipliez les activités physiques.




Quelles sont les méthodes pour s’arrêter de fumer ?

Vous avez le choix. Par ordre alphabétique :


Acupuncture

Les aiguilles sont posées sur le visage et le nez. Après trois à cinq séances de 20 à 30 minutes chacune, à quelques jours d’intervalle, on peut éprouver un certain dégoût du tabac et faire disparaître le besoin de fumer.




Antidépresseur

Le Zyban donne de meilleurs résultats comme aide au sevrage tabagique que comme antidépresseur. Il crée au départ quelques effets similaires à celui de la nicotine mais n’est pas toujours bien toléré. Il doit être débuté 8 à 15 jours avant le sevrage proprement dit. Son utilisation est interdite chez la femme enceinte.


Comment le tabac tue


La fumée du tabac contient 3 000 à 4 000 composés. Contrairement à ce que l’on croit, la nicotine n’est pas la plus responsable des pathologies induites par le tabac.

—La nicotine est responsable de la dépendance. Elle a des effets cardio-vasculaires similaires à ceux de l’adrénaline, elle coupe l’appétit et augmente le métabolisme de base, à l’origine d’un poids inférieur de 2 à 5 kilos par rapport aux non-fumeurs.

—Le monoxyde de carbone prend la place de l’oxygène sur l’hémoglobine, créant une axphyxie de la cellule. Par ailleurs, il a des effets toxiques sur tous les muscles, y compris l’utérus et le cœur.

—Des substances cancérigènes : goudrons essentiellement.

—D’autres potentiels poisons : l’acide cyanhydrique, la cadmium et le nickel.








Auriculothérapie

Le principe est le même avec des aiguilles placées au centre de l’oreille. De très bons résultats sont également obtenus après la pose d’un fil de nylon ou d’une agrafe dans le pavillon de l’oreille, à condition d’être gardés trois semaines.




Cigarettes sans tabac ni nicotine

Elles visent à supprimer la dépendance physique ; mais leur toxicité n’est pas négligeable, car elles contiennent du goudron, et elles dégagent une odeur désagréable.




Comprimés à sucer

Le comprimé ne doit pas être mâché ni avalé car la nicotine libérée progressivement n’est absorbée que par la muqueuse buccale. Il faut le placer dans la bouche où il va se dissoudre. Ne pas dépasser 15 comprimés par jour, 6 mois maximum.




Cures en institut

Elles reposent sur les vertus de l’eau de mer (thalassothérapie) et les techniques de relaxation, mais leur coût est relativement élevé.




Gommes à mâcher

Elles doivent être mâchées légèrement pendant quelques secondes et à intervalles réguliers car la nicotine est absorbée par la muqueuse buccale et non par la muqueuse digestive quand elle est avalée avec la salive. Elles existent en dosage faible à 2 mg et en dosage fort à 4 mg. La nicotine est plus vite absorbée qu’avec les timbres ce qui permet d’en reprendre plus souvent ponctuellement.




Inhalateurs

Avec eux, on peut prendre une bouffée un peu comme avec une cigarette. Ils permettent de se débarrasser progressivement de la double dépendance, pharmacologique mais aussi comportementale.




Homéopathie

Peu coûteuse, elle consiste en la prise pendant plusieurs semaines de petits granulés contenant des doses infimes d’extraits de tabac.




Hypnose

Par suggestion, elle arrive parfois à provoquer un rejet du tabac et de la cigarette.




Mésothérapie

Elle consiste en micro-injections de mélanges de produits et ajoute aux effets de ces substances ceux de l’acupuncture.




Méthodes comportementales

Certains médecins se sont spécialisés dans des techniques d’approche psychologique privilégiant la persuasion comme dans l’hypnose, le discours et le dialogue, amenant petit à petit la personne à prendre conscience de son comportement et à le modifier.




Patchs à la nicotine

Collés sur la peau, ils diffusent à l’organisme de la nicotine, en quantité variable selon leur dosage. L’idéal est de commencer par un dosage correspondant à la dose de nicotine habituellement absorbée par jour et de diminuer progressivement, sur plusieurs mois. En cas de rechute, il faut impérativement retirer le patch qui, de toute façon, se change tous les jours.

On peut dorénavant les acheter sans ordonnance. Ils existent en trois dosages en rapport avec la surface du timbre. Certains peuvent être laissés en place 24 heures, d’autres retirés la nuit, les « timbres de 16 heures ». Avec les patchs, l’absorption est plus lente mais plus régulière qu’avec les gommes




Psychothérapie

En association avec d’autres techniques.




Stages

Ils sont organisés en compagnie de psychologues, médecins, et divers spécialistes pour apprendre à se désintoxiquer. Ils ont lieu dans la Drôme ou dans les Alpes.




Tablettes sublinguales

On doit les placer sous la langue où elles se dissolvent lentement en 30 minutes environ. On commence par une tablette toutes les une à deux heures jusqu’à 8 à 12 par jour. Le traitement dure environ 2 à 3 mois.




Thérapie de groupe, ou comportementale

Sous la direction d’un médecin et d’un psychologue, on est conditionné à délaisser progressivement la cigarette.




Vaccin antinicotine

Malheureusement sa mise au point rencontre de nombreuses difficultés et ne progresse pas vite.






Peut-on s’arrêter de fumer sans grossir ?

Un tiers des fumeurs gardent le même poids après avoir arrêté le tabac, mais les autres prennent des kilos, et ce d’autant plus qu’ils étaient de gros fumeurs et qu’ils ont plus de 45 ans. La difficulté est telle qu’on déconseille de faire un régime parallèlement à l’arrêt du tabac.

Alors, que faire ?

Si vous devez maigrir, faites un régime avant de vous arrêter de fumer et non après.

Après l’arrêt du tabac :

—Mangez à votre faim (c’est essentiel), mais soyez vigilante sur tout ce que vous absorbez. Pour ne pas être tentée d’avaler à n’importe quel moment gâteaux, biscuits, chocolats, etc., ayez en permanence dans votre frigidaire du blanc de poulet, des œufs durs, des carottes découpées en bâtonnets par exemple.

—À chaque sensation de faim ou de manque de tabac, inspirez plusieurs fois profondément, buvez un grand verre d’eau ou encore mâchez un chewing-gum (de préférence sans sucre).

Et vos efforts seront vite récompensés.




Les tests

Deux tests ont été mis au point par le Comité national contre le tabagisme pour aider le médecin à trouver le moyen le plus adapté pour vous dissuader de fumer.

L’un, adapté du test suédois du docteur Fagerström, mesure votre degré de dépendance à la nicotine, l’autre étudie les motivations qui vous poussent à fumer.

Répondez à toutes les questions, et pour chaque réponse entourez le chiffre qui correspond à ce que vous ressentez.



TEST DE DÉPENDANCE À LA NICOTINE










	
	
	Score
	
	
	Score



	1.
	
Combien de cigarettes fumez-vous
 par jour ?
 Moins de 15
 De 15 à 25
 Plus de 25


	
0
 1
 2


	5.
	
À quel moment fumez-vous votre première cigarette ?
 Immédiatement après le lever ?
 Après le petit déjeuner ?
 Plus tard ?


	
2
 1
 0





	2.
	
Quelle marque fumez-vous ?
 Taux de nicotine de vos cigarettes ?
 Moins de 0,8 mg
 De 0,8 à 1,5 mg
 Plus de 1,5 mg


	
0
 1
 2


	6.
	
Quelle cigarette trouvez-vous la meilleure ?
 La première
 Une autre


	
1
 0





	3.
	
Avalez-vous la fumée ?
 Jamais
 Parfois
 Toujours


	
0
 1
 2


	7.
	
Fumez-vous, même si une maladie (grippe, angine…) vous oblige à rester au lit ?
 Oui
 Non


	
1
 0





	4.
	
Fumez-vous plus le matin que
 l’après-midi ?
 Oui
 Non


	
1
 0


	8.
	
Trouvez-vous difficile de ne pas fumer dans les endroits interdits (cinémas, métro, salles d’attente) ?
 Oui
 Non


	
1
 0




	
Interprétation
 0 à 3 points : dépendance faible ou nulle
 4 à 6 points : dépendance moyenne
 7 à 9 points : dépendance forte
 10 points et plus : très forte dépendance.
 •Au-dessous de 4 points, la dépendance est surtout psychologique ou comportementale, et elle est sous le contrôle de votre volonté. C’est l’habitude de fumer à certains moments de la journée (café) ou dans certaines circonstances (périodes de stress, travail nécessitant une grande concentration, soirées entre amis).
 •À partir de 4 points, la dépendance est déjà physique ou pharmacologique : l’organisme se passe avec difficulté de la dose de nicotine qu’il reçoit régulièrement, et cette dépendance échappe à votre volonté. Pour réussir votre sevrage, vous avez besoin de l’aide d’un médecin ou d’une méthode particulière.











POURQUOI ET QUAND FUMEZ-VOUS ?











	
	
	Toujours

	Souvent

	À l’occasion

	Rarement

	Jamais




	A.
	Je fume pour me maintenir en forme.
	5
	4
	3
	2
	1



	B. 
	Tenir une cigarette fait partie du plaisir de fumer.
	5
	4
	3
	2
	1



	C.
	J’ai du plaisir à fumer, je me relaxe.
	5
	4
	3
	2
	1



	D.
	J’allume une cigarette quand je suis en colère pour une raison ou une autre.
	5
	4
	3
	2
	1



	E.
	Lorsque je n’ai plus de cigarettes, je ne peux absolument pas le supporter, il faut que je m’en procure.
	5
	4
	3
	2
	1



	F.
	Je fume des cigarettes automatiquement, sans en être consciente.
	5
	4
	3
	2
	1



	G.
	Je fume des cigarettes pour me stimuler, me donner un coup de fouet.
	5
	4
	3
	2
	1



	H.
	Le geste d’allumer une cigarette fait partie du plaisir de fumer.
	5
	4
	3
	2
	1



	I.
	Je trouve les cigarettes agréables.
	5
	4
	3
	2
	1



	J.
	Lorsque je me sens mal à l’aise ou perturbée par quelque chose, j’allume une cigarette.
	5
	4
	3
	2
	1



	K.
	Quand je ne fume pas, j’en suis très consciente.
	5
	4
	3
	2
	1



	L.
	J’allume une cigarette sans réaliser que j’en ai déjà une qui se consume dans un cendrier.
	5
	4
	3
	2
	1



	M.
	Je fume une cigarette comme remontant.
	5
	4
	3
	2
	1



	N.
	Lorsque je fume, regarder la fumée que j’exhale fait partie du plaisir.
	5
	4
	3
	2
	1



	O.
	Le moment où j’ai le plus envie de fumer est quand je suis bien et détendue.
	5
	4
	3
	2
	1



	P.
	Lorsque j’ai le cafard ou que je veux ne pas penser, je fume.
	5
	4
	3
	2
	1



	Q.
	J’ai vraiment une envie irrésistible d’une cigarette quand je n’ai pas fumé depuis un moment.
	5
	4
	3
	2
	1



	R.
	Il m’arrive de réaliser que j’ai une cigarette à la bouche sans me souvenir de l’y avoir mise.
	5
	4
	3
	2
	1









INTERPRÉTATION










	
Reportez les chiffres entourés pour chaque lettre dans les cases ci-dessous.
 Faites l’addition des 3 scores sur chaque ligne pour obtenir un total.
 Au-dessus de 11, le score est élevé, au-dessous de 7, il est faible.



	1              … A        +        … G         +              … M              = … Stimulation

	2              … B        +         … H        +              … N              = … Manipulation



  	3              … C        +         … I         +              … O              = … Relaxation-plaisir





  	4              … D        +        … J          +              … P              

            = … Support-réducteur
            

                                                                                                         de la tension





  	5              … E        +        … K         +              … Q             

                = … Désir incontrôlable ;


                                                                                                                              addiction psychologique





  	6              … F        +        … L          +              … R              = … Habitude



	
CATÉGORIES POSITIVES :
 1 —Vous êtes stimulée par la cigarette.
 2 —Vous avez besoin de manipulation.
 3 —Fumer augmente votre plaisir de relaxation.
 Il vous suffira de trouver un substitut satisfaisant à l’arrêt du tabac qui ne sera pas trop difficile.
 CATÉGORIES NÉGATIVES :
 4 —La cigarette est utilisée comme un support réducteur de tension.
 5 —Vous êtes dépendante psychologiquement et votre désir est incontrôlable si votre score est élevé dans cette catégorie.
 6 —Vous fumez par habitude.
 Si votre score est élevé dans ces catégories, vous aurez plus de difficulté à vous arrêter de fumer.
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