
        
            
                
            
        

    
    
      LES JOIES D’EN BAS

      On s’imagine tout savoir sur l’organe sexuel féminin,
car il en est souvent question dans les magazines et
sur Internet. Mais voilà que Les Joies d’en bas, écrit par
deux futures praticiennes norvégiennes et traduit dans
une trentaine de langues, dissipe enfin un ensemble de
mythes ou de fausses vérités entourant le sexe. Non, on
ne peut pas constater médicalement si une fille est encore vierge. Non, l’orgasme purement “vaginal” n’existe
pas. Et le clitoris n’est pas un bouton magique sur lequel il suffit d’appuyer…

      En faisant état des tout derniers résultats de la recherche, ce livre révèle la face cachée du clitoris, retrace
la ronde des hormones qui orchestrent les menstruations, fait le tour des différents types de contraception…
et met enfin le doigt sur le fameux point G.

      Voici un guide réjouissant et utile du “continent noir”
qui rappelle une chose essentielle : pour être fière de son
sexe, il faut le connaître.

      
        Nina Brochmann (1987) et Ellen Støkken Dahl (1990)
achè-veront en 2018 leurs études de médecine à l’université
d’Oslo, en Norvège. Pendant plusieurs années, elles ont
effectué ensemble, en tant que professeurs et professionnelles de
la santé, des missions d’éducation sexuelle, notamment auprès
de jeunes issus de l’im-migration. Leur blog, Underlivet, lancé
en 2015, a remporté un immense succès et démontré le besoin
accru d’information sur le sexe féminin.
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      AVANT-PROPOS

       

      Début 2005, nous lancions notre blog Underlivet. Nous
n’étions pas certaines qu’il y ait un véritable besoin de
nouvelles publications sur la santé sexuelle, le corps féminin et le sexe. Dans les médias on trouve aujourd’hui plus
que jamais des informations sur la sexualité : le meilleur
mais aussi le pire. Enfants et adolescents ont accès à Internet et l’utilisent dès leur plus jeune âge. Quand on a une
question, le docteur Google est facile à consulter. Et puis,
n’est-on pas raisonnablement calé sur le sujet quand on
a suivi les cours d’éducation sexuelle à l’école ?

      Nous ne savions pas non plus vraiment comment
aborder le sujet. Un énième blog sur le sexe ? Encore
des étudiantes en médecine naïves expliquant aux internautes qu’ils sont en bonne santé et que tout est normal
chez eux ?

      La semaine du lancement du blog, nous nous téléphonions en poussant des cris de joie parce que nous avions
eu sept cents visiteurs. C’étaient sûrement en majorité
nos familles et nos amis. Mais aujourd’hui, près de deux
ans plus tard, nous pouvons affirmer avec certitude que
l’intérêt était bien là. Nous avons reçu une multitude de
retours sympathiques de la part de connaissances et d’inconnus, et nos billets ont été lus plus de 1,4 million de
fois.

      Ce blog que nous avons longtemps cru destiné aux
adolescentes s’est révélé ratisser large. Nous recevons tous
les jours des questions d’hommes et de femmes de tous
âges. Souvent, on nous pose des questions sur ce que nous
pensions être élémentaire et enseigné au collège. D’autres
fois, il est évident que les lecteurs cherchent avant tout la
confirmation que leur expérience est “normale” et que rien
ne cloche chez eux. Malheureusement, ce sont surtout des
femmes qui se retrouvent dans cette catégorie.

      C’est donc pour vous que nous avons écrit ce livre, pour
vous les femmes qui n’êtes pas sûres de fonctionner comme
il faut, vous qui pensez que vous devriez avoir une autre
apparence. Nous espérons que cet ouvrage vous apportera
l’assurance dont vous avez besoin. Nous l’avons aussi écrit
pour vous qui êtes satisfaites et fières de l’incroyable organe
que vous avez entre les jambes, et qui aimeriez mieux le
connaître. Le sexe féminin est passionnant, et nous sommes
convaincues qu’une bonne santé sexuelle passe avant tout
par la connaissance de son corps.

       

      À l’automne 2016, nous avons pu lire dans la presse
des articles sur l’extrême sexualisation de certaines semaines d’intégration organisées dans des lycées norvégiensI, 1. La pression sociale impitoyable y incitait des filles
de 16 ans, désireuses d’être cool et de se faire accepter, à
dépasser leurs limites sexuelles. Ces actes étaient si trash
que nous avions peine à croire ce que nous lisions. Il est
choquant de lire que des garçons de 18 ans trouvent
acceptable de se servir de leur prestige pour obtenir que
des filles de seconde se livrent à des fellations sur dix garçons en file indienne. Comme l’écrivait alors le quotidien
VG, il s’agit là d’une culture qui gomme la distinction
entre relation sexuelle consentie et agression sexuelle, et
cette tendance est dangereuse2. Ces dernières années,
nous avons assisté à une sexualisation croissante de la
culture des jeunes, en particulier chez les filles. Les adolescents ne grandissent pas dans un environnement facile.
Et malheureusement, pour beaucoup, grandir implique
de vivre des expériences sexuelles désagréables, qui représenteront un poids tout au long de leur vie. Ça ne devrait
pas être le cas.

      Quand les femmes font des choix liés à leur corps et à
leur sexualité, ces choix s’inscrivent dans un contexte plus
général. Qu’il s’agisse de contraception, d’avortement,
d’identité ou de pratique sexuelles, ils sont guidés par des
facteurs culturels, religieux et politiques.

      Nous souhaitons que les femmes puissent faire des
choix autonomes, en ayant toutes les informations à leur
disposition ; nous souhaitons que ces choix reposent sur
des connaissances médicales, et non sur des rumeurs, des
malentendus ou sur la peur. De bonnes connaissances de
base sur le fonctionnement du corps favorisent la prise
de décisions personnelles avec assurance et confiance. Il
faut démystifier la sexualité et prendre possession de notre
corps. Avec ce livre, nous espérons vous aider à faire des
choix intelligents et informés qui vous conviennent à
vous.

       

      Maintenant, vous vous demandez peut-être pourquoi
vous vous donneriez la peine de lire un livre de médecine
écrit par deux étudiantes qui ne sont même pas encore sorties de la fac ! Nous nous sommes posé la même question
à de nombreuses reprises. Nous ne sommes ni diplômées,
ni spécialistes. C’est donc avec une bonne dose d’humilité
que nous avons rédigé cet ouvrage.

      L’expérience de l’étudiante allemande en médecine
Giulia Enders nous a donné du courage. Elle a connu un
succès triomphal avec son livre Le Charme discret de l’intestin et a fait des tripes et de la crotte des sujets dont on
pouvait parler aux heures de grande écoute dans les talk-shows. Elle a ouvert la voie en nous montrant comment
la médecine pouvait être rendue compréhensible et amusante et, surtout, comment on pouvait parler des parties
les plus intimes de notre corps sans une once de honte.

      Car en tant qu’étudiantes en médecine, nous possédons un avantage que personne ne peut nous enlever :
nous sommes curieuses, jeunes et ne considérons aucune
question comme “idiote”, car ce sont les nôtres ou celles
de nos copines. Notre réputation professionnelle n’est pas
en jeu et nous n’avons pas (encore) fréquenté assez longtemps le milieu médical pour ne plus parler comme tout
le monde. Nous espérons que d’autres parmi nos jeunes
condisciples prendront la plume qui les démange. La vulgarisation scientifique, c’est top !

      En travaillant sur ce livre, nous nous sommes souvent
rendu compte que nous nous étions totalement méprises
sur certaines choses. Nous aussi, nous étions victimes des
mythes qui entourent le sexe féminin – car ils sont nombreux. Ceux qui concernent l’hymen sont sans doute parmi
les plus coriaces, et ils continuent de mettre des filles en
danger dans le monde entier. Pourtant, peu de médecins
se soucient de cette petite partie du corps. Certains entretiennent même les fausses croyances et pratiquent des examens à la demande de parents qui veulent s’assurer de la
virginité de leur fille. Dans notre chasse aux réponses sur
l’hymen, nous avons vu de grands pontes de la gynécologie balayer nos questions en les considérant comme sans
intérêt ou sans importance. C’est inacceptable quand on
connaît les conséquences que l’absence de rupture de l’hymen peut avoir sur la vie des femmes. Dans ce livre, nous
nous sommes efforcées, dans la mesure de nos moyens,
de dire la vérité sur cette membrane.

      Un autre mythe est celui qui entoure la question de la
contraception hormonale, jugée dangereuse, car non naturelle. Cette suspicion autour de la contraception hormonale entraîne des milliers de grossesses involontaires chez
des filles qui lui préfèrent des méthodes de contraception
peu sûres. Nous comprenons la confusion ambiante et la
peur des effets secondaires, et nous nous agaçons d’entendre un certain nombre de professionnels de la santé
minimiser les inquiétudes à leur sujet sans fournir de
bonnes explications. C’est pourquoi nous avons choisi de
consacrer une grande place à la contraception dans ce livre.
Nous passons en revue les principales recherches sur les
effets indésirables possibles, tels que les sautes d’humeur
et la baisse de la libido. Nous présentons ouvertement
les incertitudes, mais cherchons avant tout à éviter une
panique injustifiée. Les effets indésirables graves sont très
rares et peu d’éléments portent à croire que la dépression
ou la baisse de libido frappent un pourcentage élevé des
femmes ayant recours à la contraception hormonale. Il y
a toujours des exceptions, mais nous espérons que la lecture de ce livre vous aidera à faire la part des choses entre
les effets courants et ceux qui ne le sont pas.

      D’autres mythes ne sont pas directement préjudiciables,
mais ils montrent que le monde de la recherche médicale a
été bien trop longtemps un monde d’hommes. Quand des
copines se plaignent de ne jamais avoir “d’orgasme vaginal”, on voit à quel point la compréhension de la sexualité féminine a été façonnée par les besoins des hommes.
L’orgasme vaginal, ça n’existe pas en tant que tel. Il n’y a
que des orgasmes déclenchés de différentes manières, tous
aussi délicieux les uns que les autres. Nous espérons que
les femmes pourront cesser de se sentir inférieures parce
qu’elles ont besoin d’autres formes de stimulation que la
pénétration.

      De nombreux autres sujets sont abordés dans cet ouvrage et nous espérons que vous vous réjouissez de ce
voyage à travers le sexe de la femme, depuis la vulve jusqu’aux ovaires. Avec un peu de chance, la lecture de ce livre
sera aussi instructive pour vous que sa rédaction l’a été
pour nous. Le plus important à nos yeux serait qu’après
l’avoir lu vous puissiez lâcher vos inquiétudes. Un corps
n’est rien qu’un corps. Nous en avons tous un et, au fil de
la vie, il nous offre des joies et des malheurs. Soyez fières
de ce qu’il arrive à accomplir et soyez patientes avec lui
quand il galère.

       

      Pour finir, permettez-nous de remercier quelques personnes en particulier. Non content d’être un type génial et
un excellent médecin, Marius Johansen a effectué un formidable travail de relecture scientifique de notre manuscrit.
Nous espérons avoir à nouveau plein d’occasions de collaborer avec lui. D’autres personnes très compétentes de la
profession ont apporté leurs connaissances de spécialistes
à cet ouvrage. Merci à Kjartan Moe, Trond Diseth, Kari
Ormstad, Sveinung W. Sørbye, Jorun Thørring, Anne Lise
Helgesen, Anders Røyneberg, Eszter Vanky, Berit Austveg
et Reidun Førde pour les précieuses conversations, relectures et indications. Il nous faut aussi remercier les médecins de l’université d’Oslo, qui, en salle de cours ou lors
de patientes discussions pendant les pauses, ont apporté
sans le savoir des réponses aux questions que nous nous
posions. Soulignons ici que les éventuelles erreurs de ce
livre relèvent de notre pleine et entière responsabilité.

      Nous souhaitons aussi remercier nos collègues d’hier et
d’aujourd’hui du Medisinernes Seksualopplysning Oslo,
du centre d’écoute de la fondation SUSS, du centre Sex
og Samfunn et de la clinique Olafia3, qui ont su créer des
environnements d’apprentissage agréables et stimulants.
Nous sommes par ailleurs incroyablement reconnaissantes
envers nos chères amies et collègues qui ont relu le livre, en
ont discuté, et nous ont averties quand nous nous étions
égarées dans des explications incompréhensibles. Chères
Thea Elnan, Kaja Voss, Emilie Nordskar, Karen Skadsheim, sans vous, ce livre aurait été moins bon et nos vies
plus ennuyeuses.

      Merci à vous qui lisez notre blog, à vous qui avez suggéré des thèmes à aborder, qui avez posé des questions
intelligentes et qui nous avez soutenues depuis le premier
jour. C’est pour vous que nous avons écrit ce livre. Merci
aussi à Bjørn Skomakerstuen, qui supervisait nos premiers billets de blog au sein du journal en ligne Nettavisen, pour nous avoir pris sous son aile protectrice et avoir
été si positif à l’égard de ce que nous écrivions, nous en
avons presque été gênées.

      Un remerciement tout particulier à notre éditrice Nazneen Khan-Østrem chez Aschehoug. Tu as fait un travail
fabuleux et tu as été de bon conseil. Nous avons été ravies
de parler avec toi de toutes sortes de sujets – du punk aux
menstruations. Te savoir à nos côtés a été très rassurant.
Merci à Hanne Sigbjørnsen, alias Tegnehanne, d’avoir dessiné les meilleures illustrations que nous pouvions imaginer. Faire équipe avec une infirmière aussi drôle – quelle
chance !

      Et pour finir, nous souhaitons bien sûr remercier nos
familles.

       

      De la part de Nina : Ce livre a été conçu à peu près au
moment où Mads est venu au monde et n’aurait pas été
possible sans Fredrik, le compagnon le plus patient et le
plus prévenant qui soit. Tu es un homme, un vrai. Mads,
tu es mon rayon de soleil et tu seras sûrement très embarrassé le jour où tu liras le livre de maman. Je vais essayer de
ne pas trop parler de vulves et de vagins à table. Maman,
papa et Helch, vous êtes la plus belle famille que l’on puisse
souhaiter avoir.

       

      De la part d’Ellen : Merci à maman, papa et Helge, la
meilleure famille du monde, qui a patiemment écouté mes
longs monologues, voire mes diatribes assez vives sur l’hymen, les douleurs de la vulve, l’herpès et autres sujets douteux, parfois même dans des lieux publics inappropriés.
Merci aussi à mon grand-père de nous avoir comparées
à Karl Evang (1902-1981), pionnier de la vulgarisation
médicale en Norvège. Je vous aime tous infiniment ! Et,
surtout, je voudrais remercier Henning pour bien plus de
choses que je n’arrive à formuler ici.

       

      Bonne lecture !

      NINA ET ELLEN,

      Oslo, le 15 novembre 2016.

    

    
      

      
        I Les notes numérotées se trouvent en fin de volume, p. 397. Nous
avons choisi de faire figurer quelques notes explicatives en bas de
page. Sauf mention contraire, elles sont des auteurs.

      

    

  
    
      L’APPAREIL GÉNITAL

       

      L’appareil génital est sans doute l’ensemble d’organes le
plus intime que nous ayons. Il nous accompagne fidèlement dès l’instant où nous nous extirpons du vagin de
notre mère. En maternelle, nous comparons zizi et zézette
avec jubilation. Puis avec le début de la puberté, viennent
les poils sombres à l’entrejambe. Que ce soit un moment
de fierté ou de frayeur, nous nous souvenons toutes de nos
premières règles. Pendant la puberté nous avons peut-être
découvert la masturbation et notre corps qui se tord de
jouissance. Puis sont venus nos débuts sexuels, avec tout ce
qu’ils pouvaient comporter de vulnérabilité, de curiosité et
de plaisir. Plus tard peut-être avons-nous mis un enfant au
monde, faisant alors l’expérience de tous les changements
que traverse l’appareil génital et des miracles qu’il parvient
à effectuer. Notre appareil génital fait partie de nous. Faisons donc plus ample connaissance avec lui.
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        LA VULVE : LA PARTIE VISIBLE
      

      Mettez-vous nue devant le miroir et examinez-vous. Le
sexe commence en bas du ventre, par une zone constituée
de tissu adipeux qui recouvre l’avant du bassin. On appelle
cette zone moelleuse “mont du pubis” ou “mont de Vénus”
et, au cours de la puberté, elle se couvre de poils. Le mont
du pubis abrite un coussinet de graisse, plus gros chez certaines que chez d’autres, si bien que certains bas-ventres
ressortent un peu par rapport au ventre, la minette chouquette, quoi. D’autres ont un mont de Vénus plus plat,
que nous pourrions appeler minette galette. Nous ne faisons pas dans le détail quand il s’agit de trouver des surnoms niais d’inspiration pâtissière.
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      Si vous regardez un peu plus bas que le mont du pubis,
vous arrivez à ce que nous appelons, nous, la vulve, mais
qui est aussi appelé chatte, abricot, moule, motte, con,
vallon, fente et ainsi de suite. “Vulve” n’est peut-être pas
le terme le plus employé, mais si vous êtes une femme et
que vous regardez entre vos jambes, ce que vous voyez, ça
s’appelle une vulve.

      On croit souvent que la partie visible de l’appareil génital féminin est le vagin. “J’ai des poils sur le vagin”, dites-vous, “quel beau vagin tu as”, mais c’est inexact. Il n’y a
pas de poils sur un vagin, et il n’est pas très facile de le voir,
ce qui n’enlève rien à sa beauté. Vagin n’est le nom que
d’une partie du sexe féminin, plus précisément du tube
musculaire que vous utilisez quand vous avez des relations sexuelles avec pénétration et par lequel vous accouchez, c’est donc le tube qui mène à l’utérus. Si nous nous
préoccupons tant de terminologie, c’est parce que le sexe
féminin englobe bien plus que le seul vagin, même si
celui-ci est indéniablement source de beaucoup de joie !
La plupart des gens qui parlent de vagin pour qualifier le
sexe féminin veulent dire vulve, et c’est par elle que nous
allons commencer la description du formidable organe
sexuel de la femme.

      La vulve est construite comme une fleur, avec une
double corolle de pétales. Et croyez-le ou non, nous n’avons
pas trouvé la métaphore de la fleur toutes seules. Pour
regarder les différentes parties de la vulve, il convient de
commencer par l’extérieur avant de se pencher vers l’intérieur.
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      Les pétales, ou lèvres, ont pour mission de protéger les
parties fragiles cachées à l’intérieur. Les grandes lèvres, qui
sont plus épaisses que les petites, sont pleines de graisse
et ont un peu la fonction d’un airbag ou d’un pare-chocs. Elles peuvent être assez longues pour recouvrir les
petites lèvres, mais elles peuvent aussi être très modestes.
Certaines femmes n’ont que deux petites bosses de peau
qui encadrent le reste de la vulve.

      Les grandes lèvres sont recouvertes de peau ordinaire,
comme celle que vous avez sur le reste du corps. Cette peau
est pleine à craquer de glandes sébacées, de glandes sudorifères et de follicules pileux. Outre les poils, qui sont une
bonne chose, vous pouvez avoir des boutons et de l’eczéma
sur les grandes lèvres, ce qui est moins sympathique. Mais
qu’on le veuille ou non, la peau reste de la peau.

      Les petites lèvres sont souvent plus longues que les
grandes, mais ça n’a rien d’obligatoire. Elles peuvent être
pleines de frisures et de festons, comme un tutu de princesse. Quand vous vous regardez dans le miroir, il est bien
possible que vos petites lèvres dépassent franchement de
vos grandes lèvres. Chez d’autres, le seul moyen de les
apercevoir est d’écarter les grandes lèvres.

      Contrairement aux grandes lèvres dodues, les petites
lèvres sont fines et très sensibles, pas autant que le clitoris, qui est l’endroit le plus sensible du corps, mais elles
sont pleines de terminaisons nerveuses et les toucher peut
donc être très agréable.

      Les petites lèvres ne sont pas recouvertes de peau ordinaire, mais d’une muqueuse. Des muqueuses, vous en
avez déjà vu, sur votre globe oculaire par exemple, ou
dans votre bouche. Cela signifie simplement que les
petites lèvres sont recouvertes d’une couche de mucus
protectrice et hydratante. La peau ordinaire est surmontée de deux couches de cellules mortes. Cette couverture
la protège et lui permet de s’accommoder de la sécheresse. Les muqueuses, elles, n’en disposent pas et sont
donc moins robustes face à l’usure. Des petites lèvres
longues sont donc facilement irritées par le frottement
d’un pantalon serré. À l’inverse de la peau ordinaire, les
muqueuses préfèrent rester humides. Il n’y a pas de poils
sur les muqueuses et les parties de la vulve à l’intérieur
des grandes lèvres sont donc glabres.

      Si vous écartez vos petites lèvres, vous trouverez une
zone qu’on appelle le vestibule. Du latin vestibulum, ce
mot désigne le hall d’entrée d’une maison. Si vous aimez
les châteaux ou les opéras, c’est l’entrée majestueuse ornée
de colonnes et de tapis moelleux. Le vestibule de la femme
n’est flanqué d’aucune colonne notable, mais c’est néanmoins une entrée. Vous y trouvez deux trous : la sortie de
la vessie, ou méat urétral, et l’orifice du vagin. La sortie
de la vessie se situe entre le clitoris et le vagin.

      Nous avons beau faire pipi tous les jours, nous ne savons
pas toujours où cela se passe. Certaines s’imaginent même
qu’elles ne disposent pas d’une sortie spéciale, mais sont
faites comme les hommes, avec un seul trou pour deux
choses. Nous ne faisons pas pipi avec notre vagin, mais
la méprise est facile, même quand on connaît beaucoup
de sexes féminins différents. L’orifice de l’urètre peut être
dur à repérer, même avec un miroir. C’est un tout petit
trou, souvent entouré d’un tas de liserés de peau, mais qui
cherche trouve.

      
        LES JOIES D’EN BAS
      

      Contrairement au petit orifice de l’urètre, l’orifice vaginal est facile à identifier. Le vagin est un tube musculaire
de sept à dix centimètres de long qui mène de la vulve
à l’utérus. D’ordinaire, il est compressé, si bien que les
parois antérieure et postérieure se touchent. Cela contribue à vous rendre étanche. Songez-y !

      Quand vous êtes excitée, le vagin s’allonge et s’élargit
– il est très extensible. Un peu comme une jupe plissée.
Touchez-le et vous verrez comme il est grenu.

      Les muscles autour du vagin sont puissants, ce dont
vous pouvez vous rendre compte en enfonçant un doigt
dans votre vagin et en serrant. Comme les autres muscles, ceux du périnée se renforcent quand on les fait travailler.

      La paroi intérieure du vagin est recouverte d’une muqueuse humide. Si une petite partie de l’humidité du
vagin provient de glandes situées autour du col de l’utérus, l’essentiel résulte d’un écoulement depuis l’intérieur
du corps à travers la paroi vaginale qui, elle, est dépourvue de glandes. L’humidité vaginale est toujours présente,
mais s’accentue quand vous êtes émoustillée. Une plus
grande quantité de fluide percole à travers la paroi vaginale quand l’irrigation sanguine de l’ensemble de l’appareil génital augmente. Ce que vous remarquez quand le
clitoris et les petites lèvres enflent. Le liquide qui apparaît avec l’excitation sexuelle réduit les frictions dans le
vagin quand vous vous masturbez ou que vous avez un
rapport sexuel. Moins de frictions, cela signifie moins
de dommages sur la paroi vaginale, qui peut souvent en
prendre un coup quand on fait l’amour. Après un rapport sexuel, il n’est pas inhabituel d’avoir de petites éraflures qui saignent ou de sentir son vagin un peu irrité.
Par bonheur, c’est sans danger aucun. La paroi vaginale
sait bien se réparer elle-même.

      Au fluide qui traverse la paroi vaginale s’ajoute un peu
de cyprine, sécrétée par deux glandes situées à l’arrière
du vestibule, vers les fesses, de part et d’autre de l’orifice
vaginal. Ces glandes sont appelées glandes vestibulaires
ou glandes de Bartholin, d’après l’anatomiste danois Caspar Bartholin. Elles produisent donc la cyprine, liquide
qui favorise la lubrification de l’orifice vaginal. Elles sont
ovales, de la taille d’un petit pois, et peuvent être à l’origine de problèmes. Si le canal par lequel elles sécrètent la
cyprine se bouche, un kyste peut se former à l’entrejambe.
On le sent comme une petite boule dure ou un petit ballon d’un côté de la vulve. Si un tel kyste s’infecte, l’affaire peut devenir douloureuse, mais le problème peut se
résoudre par une intervention chirurgicale. L’importance
des glandes vestibulaires dans la lubrification vaginale est
contestée4. Les femmes souffrant de problèmes de kystes
et d’infections qui se font enlever ces glandes connaissent
malgré tout une augmentation de la lubrification vaginale
en situation d’excitation sexuelle.

       

      Sur la paroi vaginale antérieure, à savoir contre la vessie,
se trouve un point que les rubriques “sexe” des magazines
féminins adorent. Le point G. Cette zone a été nommée
d’après Ernst Gräfenberg, le gynécologue allemand qui l’a
découverte. Mais les chercheurs ont beau en discuter et
essayer de le dénicher depuis les années 1940, le point G
reste sujet à controverse. Personne n’est en fait très sûr de ce
qu’est le point G et son existence même reste à démontrer.

      Le point G est décrit comme un point du vagin particulièrement sensible chez certaines femmes. Elles expliquent être en mesure d’atteindre l’orgasme par sa seule
stimulation. Il se situerait à une certaine hauteur de la
paroi vaginale antérieure, donc vers le ventre, et il se stimulerait par un geste de “viens par ici” fait avec un doigt.
Imaginez une sorcière de Disney cherchant à vous attirer
et vous aurez le mouvement adéquat. Certaines femmes
décrivent la stimulation du point G comme meilleure et
différente de la stimulation vaginale par ailleurs. Comme
vous l’avez peut-être remarqué, le vagin en soi n’est pas
particulièrement sensible en comparaison de la vulve, et
surtout du clitoris. La sensibilité est plus importante au
niveau de l’entrée du vagin et moindre plus haut.

      Les médias parlent souvent du point G comme s’il
s’agissait d’une structure anatomique propre. C’est une
impression qu’on peut retirer en particulier de la lecture
des rubriques “sexe”, des guides sur la sexualité ou des
récits de femmes sur leurs propres expériences sexuelles.
En 2012, un article britannique passant en revue toutes
les études sur le point G comme zone spécifique du vagin
a conclu que les preuves de son existence étaient maigres
et que la majeure partie des travaux sur le sujet avait
recours à des questionnaires dans lesquels les femmes
elles-mêmes décrivaient le point G. Cette méta-analyse
montre que même les femmes qui croient au point G ont
souvent du mal à le situer. Les auteurs indiquent par ailleurs que les études fondées sur les techniques d’imagerie n’ont pas réussi à identifier une structure séparée qui
pourrait provoquer l’orgasme ou le plaisir sexuel chez la
femme, à part le clitoris5.

      Une hypothèse avance qu’il ne s’agirait pas d’une structure physique propre, mais d’une partie interne profonde
du clitoris qui, lors des rapports sexuels, serait stimulée à
travers la paroi vaginale. En 2010, des chercheurs ont publié
les résultats d’une étude au cours de laquelle ils avaient examiné la paroi vaginale antérieure d’une femme lors d’un
rapport sexuel avec pénétration. Ils ont eu recours aux ultrasons pour étudier ce qui se passait et situer le point G. Ils ne
l’ont pas trouvé, mais ont conclu que les parties internes du
clitoris se situaient si près de la paroi vaginale antérieure que
la solution à l’énigme du point G pourrait être le clitoris6.

      Il se peut aussi que le point G ait un rapport avec un
ensemble de glandes se trouvant sur l’urètre, qui est proche
de la paroi vaginale antérieure. Appelées glandes de Skene
ou glandes para-urétrales, elles sont le pendant féminin de
la prostate, glande qui chez l’homme entoure une partie de
l’urètre. Les glandes para-urétrales sont associées à l’éjaculation féminine7. Certaines études affirment que le point G
est essentiel pour atteindre l’orgasme avec éjaculation,
mais il ne s’agit pour l’heure que d’hypothèses, car si nous
savons avec certitude que certaines femmes connaissent
l’orgasme avec éjaculation, nous ne savons même pas si le
point G existe réellement.

      Il est surprenant que la paroi vaginale, qui est pourtant une zone accessible, soit entourée d’un tel mystère.
Surtout quand on pense à toute l’encre qui a coulé sur le
point G. Nous attendons donc avec impatience la publication d’autres travaux de qualité sur le corps féminin.

      
        LE CLITORIS, UN ICEBERG
      

      Vous avez peut-être été surprise de lire “parties internes”
du clitoris. Quelles parties internes ? Le clitoris, tel qu’il
est habituellement décrit, est de la taille d’un raisin sec
et se trouve sur le haut du sexe féminin, bien en sécurité à la jonction des petites lèvres. Mais en réalité, ce
petit bouton n’est que le sommet d’un iceberg ! Dans
les ombres du bas-ventre se cache un organe qui dépasse
l’entendement.

      Les anatomistes ont beau l’avoir montré depuis le milieu
du XIXe siècleI, peu savent que le clitoris est avant tout un
organe souterrain. Alors que le pénis de l’homme est décrit
en détail dans les atlas et manuels d’anatomie humaine,
le clitoris demeure une curiosité. En 1948 encore, l’atlas d’anatomie renommé qu’est le Gray’s Anatomy avait
choisi de ne pas mettre de nom sur le clitoris. Le monde
de la médecine sous domination masculine n’a pas non
plus manifesté de grand intérêt pour une exploration plus
poussée du clitoris. L’unanimité n’est toujours pas faite
sur ses éléments constituants ni sur son fonctionnement.
Pour la recherche médicale, c’est franchement étonnant.

      Une chose dont nous sommes sûres : ce qui est souvent
décrit comme étant le clitoris n’est en réalité qu’une fraction d’un grand organe se déployant à la fois vers l’intérieur
du bassin et vers le bas, de part et d’autre de la vulve8. Si
nous chaussions des lunettes à rayons X, nous verrions que
le complexe clitoridien a la forme d’un Y renversé. Le petit
raisin, également appelé gland du clitoris, se situe tout en
haut. Il peut mesurer entre 0,5 et 3,5 cm de long, mais
paraît plus petit puisqu’il est entièrement ou partiellement
recouvert d’un petit capuchon9. Le gland est la seule partie
visible du clitoris. Puis vient le corps du clitoris qui descend
vers l’intérieur en formant un coude comme un boomerang, avant de se séparer en deux piliers reposant de part et
d’autre du sexe, enfouis sous les lèvres génitales.
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      Dans chaque pilier du clitoris se trouve un corps caverneux qui se remplit de sang et gonfle en cas d’excitation.
Entre ces piliers, situés dans la zone entre les petites lèvres
(dans le vestibule donc), on trouve aussi deux corps spongieux, nommés les bulbes du vestibule, qui entourent l’orifice vaginal et celui de l’urètre.

      Cette description semble peut-être familière à celles qui
ont bien suivi les cours de sciences de la vie et de la terre
(SVT). N’était-ce pas le pénis de l’homme qui avait un
gland, des corps caverneux et des corps spongieux ? La
source principale du plaisir féminin, le clitoris, est un secret
bien caché, ce qui tranche avec un pénis en érection, plus
tape-à-l’œil. Il peut donc sembler surprenant que le clitoris et le pénis soient deux versions différentes d’un même
organe.

      Jusqu’à environ douze semaines, les embryons de garçons et de filles ont un entrejambe parfaitement identique,
dominé par une sorte de mini-pénis (ou de méga-clitoris !)
appelé tubercule génital. Ce tubercule a le potentiel de se
développer en organe sexuel féminin ou masculin. Le pénis
et le clitoris se développant à partir de la même structure
de base, il existe entre les deux organes de nombreux points
communs quant à la forme mais aussi au fonctionnement.

      La tête du pénis étant en fait la même chose que le bouton du clitoris, on leur a donné à tous deux le même nom :
gland. Le gland est le point le plus sensible du corps féminin
et du corps masculin. On estime que le gland, chez l’homme
comme chez la femme, contient plus de 8 000 terminaisons
nerveuses. Chacune reçoit des informations de pression et
de contact et renvoie les signaux au cerveau, où l’information est interprétée soit comme douleur soit comme plaisir.
Plus il y a de terminaisons nerveuses, plus les signaux que
reçoit le cerveau sont nuancés et puissants. Cependant, le
gland du clitoris est nettement plus sensible que le gland
du pénis, car les terminaisons nerveuses sont rassemblées
sur une zone beaucoup plus petite : leur concentration est
cinquante fois plus élevée10 !

      Malheureusement, comprendre que le clitoris était le
bouton sur lequel il fallait appuyer a peut-être fait croire à
certains hommes que toute pression était agréable. Quand
une simple pression légère n’apporte pas de résultats, ils
appuient davantage et plus fort, mais ce n’est pas comme
ça que ça fonctionne. Le clitoris étant si riche en terminaisons nerveuses, la moindre variation de l’attouchement est
perçue. Cela donne des possibilités insoupçonnées de stimulation et de plaisir, mais cela signifie aussi qu’on peut
rapidement ressentir de la douleur ou de l’engourdissement. Les terminaisons nerveuses refusent alors de transmettre les signaux au cerveau. Le bouton du clitoris est
mis sur “off”. Il faut le laisser tranquille pour qu’il soit de
nouveau disposé à parler. Autrement dit, le clitoris, c’est
un peu comme la drague, si vous y allez trop franco, le
succès n’est pas toujours au rendez-vous.

      Les corps caverneux permettent aux pénis de l’homme de
durcir quand ils se remplissent de sang. Pourquoi ceux de
la femme ne feraient-ils donc pas la même chose ? Quand
nous sommes excitées, le complexe clitoridien peut gonfler
jusqu’à doubler de taille11. Il s’agit bel et bien d’une impressionnante érection. Les piliers du clitoris et les bulbes du
vestibule étant sous les petites lèvres et autour des orifices
de l’urètre et du vagin, la vulve peut grossir en cas d’excitation. Par ailleurs, l’afflux sanguin donne au vestibule et
aux petites lèvres une teinte violacée plus sombre.

      Les similitudes ne s’arrêtent pas là. Les hommes aiment
frimer avec leurs érections matinales et nocturnes, mais
nous aussi, nous en avons. Dans les années 1970, une
étude de l’université de Floride a comparé deux femmes
ayant un grand clitoris avec des hommes. Les chercheurs
ont découvert que, pendant le sommeil paradoxal, les
femmes avaient autant “d’érections” nocturnes que les
hommes12. Une autre étude a montré que les femmes
connaissent jusqu’à huit “érections” par nuit, pendant une
durée totale d’une heure et vingt minutes13 !

      Comme vous le voyez, bien des aspects du clitoris ne
sont pas enseignés en cours de SVT. Ce fier organe est
resté ignoré, sous-estimé et caché bien trop longtemps.
Car c’est seulement en comprenant comment le clitoris
se déploie et englobe toutes les parties de notre sexe que
nous saisissons de quel formidable instrument de plaisir
nous sommes dotées.

      
        SANGLANTE VIRGINITÉ
      

      Depuis des millénaires, diverses cultures, y compris la
culture norvégienne, se préoccupent énormément de la
virginité. Pas celle des hommes, mais celle des femmes.
L’homme ne peut pas être une putain ou une madone, pur
ou impur, mais la femme, si. Et “par bonheur” un saignement du vagin, la nuit de noces, est censé pouvoir déterminer quel genre de femme elle est.

      L’expression anglaise pop her cherry, littéralement “fais
sauter sa cerise”, porte à croire qu’une femme vierge serait
comme une bouteille de champagne, dont il faut faire
“sauter le bouchon”. Cela sous-entend que le sexe féminin, après le premier rapport, est très différent, un peu
comme une bouteille de Moët & Chandon après l’ouverture. Comme vous le devinez sans doute au ton que nous
employons ici, ce n’est pas le cas.

      L’idée de la virginité est omniprésente dans la culture
populaire. Pour le vampire Jessica, dans True Blood, chaque
rapport sexuel est comme le premier et, chaque fois, elle
doit saigner. Le doute entoure la reine Margaery Tyrell
dans Game of Thrones. Est-elle vraiment toujours pure,
après avoir épousé son troisième roi ?

      Les classiques aussi s’intéressent à la virginité et au saignement. Dans Kristin Lavransdatter, l’adaptation cinématographique du roman de Sigrid Undset, que nous
avons tous regardée en classe, l’héroïne ne s’exclamait pas
“Merde !” quand le sang coulait sur sa cuisse, mais “Qui
voudrait d’une fleur dont on a arraché les pétales ?” Elle
pleurait amèrement dans les bras de son amant, Erlend,
qui, lui, n’avait aucune raison de pleurer. En tant qu’homme, Erlend n’avait pas de vertu à perdre.

      Le langage médical aussi utilise la métaphore de la fleur
innocente pour parler de la femme. La perte de virginité
est nommée “défloration”, une terminologie incontestablement obsolète14. On en viendrait presque à croire qu’à travers les cultures et l’histoire, les hommes se sont concertés
afin d’élaborer des moyens pour contrôler la femme, limiter
sa sexualité et sa capacité à disposer de son propre corps.
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      Vous l’avez compris, nous devons maintenant parler de
l’hymen. Cette chose mythique, située à l’entrée du vagin,
et qui coûte encore leur honneur et leur vie à de nombreuses femmes dans le monde entier. Il est inconcevable
qu’une telle différence soit encore faite entre les femmes
et les hommes, que quelque chose d’aussi sympa et positif
que le sexe soit associé à la “perdition” et puisse représenter une menace pour les femmes et seulement pour elles.
Quand, pour couronner le tout, on comprend que les
lieux communs sur l’hymen et son saignement reposent
sur des contrevérités, tout cela devient carrément absurde.

      Le mythe selon lequel l’hymen est une sorte de sceau de
chasteté qui se briserait et saignerait uniquement lors du
premier rapport sexuel reste omniprésent dans les esprits.
Ce saignement est considéré comme une preuve de virginité. Cette preuve a pris une telle importance que, aujourd’hui encore, une certaine tradition veut qu’on fasse sécher
le drap taché de sang, dehors, après la nuit de noces. De
cette façon, tout le voisinage peut constater que tout s’est
passé comme il se doit.

      Le mythe de l’hymen dit : si vous saignez après un
rapport sexuel, c’est la preuve que vous n’avez jamais fait
l’amour. Si vous ne saignez pas, alors c’est la preuve que
vous n’êtes pas vierge. Mais comme la plupart des mythes,
c’est entièrement faux.

      En Norvège, le terme employé, jomfruhinne (membrane
de virginité), contribue à maintenir cette croyance dans
l’esprit collectif. Quand on entend “membrane”, on imagine quelque chose ressemblant à un film alimentaire étiré
qui craque si on y fait un trou. Pop ! Mais si vous observez
votre sexe avec un miroir, vous verrez qu’il n’existe pas de
film recouvrant une partie du vagin, même si vous n’avez
jamais eu de relations sexuelles. Mais ne laissons pas un
mythe en remplacer un autre. Dernièrement, nous avons
entendu de nombreuses déclarations du type : “L’hymen n’existe pas.” C’est exact qu’il n’existe pas de “sceau”
apposé sur le vagin, mais cela ne signifie pas pour autant
qu’il n’y ait pas de structure anatomique à l’origine de ce
malentendu.

       

      Toutes les femmes naissent avec un hymen, mais ça ne
veut pas dire qu’elles en ont besoin. L’hymen est à la femme
ce que les mamelons sont à l’homme : il n’a aucune fonction et n’est qu’un reliquat de la vie fœtale.

      L’hymen n’est pas fin comme du film étirable, mais
épais, large et robuste. Avant la puberté, il est en général
régulier, de la forme d’un donut, avec un trou au milieu.
Puis débarque l’orchestre des hormones et, comme bien
des parties du corps, l’hymen change. Après la puberté, il
présente souvent une forme de demi-lune, s’élargit à l’arrière, vers l’anus, tout en continuant de ceindre le vagin,
mais avec un trou plus grand au centre15. Du moins est-ce
la théorie, car en réalité il n’y a aucune règle concernant
l’aspect de l’hymen.

      La plupart des femmes ont un hymen circulaire avec
un trou au milieu, mais l’hymen n’est pas toujours lisse
et régulier. Souvent il est bosselé ou festonné, et ce n’est
pas là un signe d’activité sexuelle. Certains hymens présentent des fragments s’étirant au travers de l’orifice vaginal. D’autres ressemblent à une passoire, avec un tas de
petits trous à la place de l’unique gros trou au centre.
D’autres encore apparaissent sous la forme de simples
petites franges le long de la paroi vaginale. Et quelques
très rares hymens recouvrent toute l’entrée du vagin. Ils
sont alors plutôt rigides et durs ; ce cas de figure est épineux parce que le sang des menstruations doit bien sortir
quelque part ! Souvent, le problème n’est découvert que
lors des premières règles. Le sang menstruel reste emprisonné dans le vagin et peut provoquer de vives douleurs.
L’intervention chirurgicale est nécessaire. Ce rare cas est
celui qui s’apparente le plus au mythe de l’hymen formant un sceau16.

      Quelle que soit sa forme, et hormis dans les rares cas
où il recouvre entièrement l’orifice, l’hymen est souple
et flexible. Cependant, il n’en reste pas moins le point le
plus étroit du vagin. Et si le vagin a une extrême capacité
d’extension et de contraction – c’est après tout la voie par
laquelle naît un bébé – l’hymen ne peut pas toujours s’étirer suffisamment pour un rapport sexuel. Il fonctionne
un peu comme un élastique : si on tire vraiment trop fort
dessus, il claque.

      Lors du premier rapport sexuel avec pénétration, l’hymen s’étire avec le reste du vagin. Chez de nombreuses
femmes, tout se passe sans encombre, mais chez d’autres,
l’hymen peut se déchirer et saigner légèrement. Autrement
dit, certaines saignent lors de leur premier rapport sexuel,
d’autres non. Tout dépend de la flexibilité de l’hymen. Pour
les femmes qui ont un hymen d’une forme particulière,
avec par exemple une partie qui s’étire au-dessus de l’orifice vaginal, celle-ci devra souvent se déchirer pour laisser
passer des doigts ou un pénis.

      Il est difficile d’établir avec certitude le nombre de
femmes qui saignent de l’hymen lors de leur premier rapport sexuel. Des chiffres existent, mais ils varient. Deux
études que nous avons consultées indiquaient respectivement que 56 % et 40 % des femmes avaient saigné lors
de leur premier rapport sexuel consenti par voie vaginale. Il ne s’agit donc pas de la totalité des femmes, loin
de là, mais elles sont tout de même un certain nombre à
connaître un saignement17.

      Les études en question ont été menées en interrogeant
des femmes sur leur premier rapport sexuel. Nous n’avons
donc aucun moyen de savoir si c’était l’hymen qui saignait
(même si l’hymen est le point le plus étroit du vagin) ou si
le sang venait d’ailleurs. Comme nous l’avons mentionné
dans le passage sur le vagin, il est à la fois possible et fréquent que de petites éraflures de la paroi vaginale saignent
si on a des rapports sexuels un peu vigoureux, si on n’est
pas suffisamment lubrifiée ou si les muscles du sexe sont
trop contractés. Cela peut se produire lors du premier rapport sexuel ou lors de rapports ultérieurs.

       

      Le mythe sur l’hymen est aussi celui du test de virginité.
L’existence d’un tel test porte à croire qu’il est possible de
constater médicalement si une femme a fait l’amour ou pas.
La Vierge Marie aurait soi-disant été soumise à un test de
virginité. De même que Jeanne d’Arc et plus récemment
tout un tas de femmes issues de milieux conservateurs.

      Il paraît que des médecins norvégiens continuent à
effectuer ce test sur des jeunes femmes, à la demande de
parents désireux d’obtenir une preuve que leur fille est
“intacte18” ; et cela, malgré le refus des spécialistes de la
médecine légale de reconnaître à cette pratique une quelconque valeur scientifique19. Il y a même des médecins qui
délivrent des certificats de virginité à des jeunes femmes
terrifiées à l’idée de ne pas saigner lors de leur nuit de noces
et par les conséquences qu’elles subiraient alors.

      Il est avéré qu’en général il n’y a pas de différence visible
entre l’hymen d’une fille ayant eu des relations sexuelles
et celui d’une vierge20. Cette pratique du test de virginité apparaît alors absurde. Et même si l’hymen peut être
endommagé pendant un rapport sexuel quand il est soumis à un fort étirement, cela ne signifie pas pour autant
que la blessure demeurera. Très souvent, l’hymen se répare
sans cicatrices visibles21.

      Les recherches sur l’hymen et ses altérations après les
débuts sexuels ont souvent été faites à partir d’examens de
femmes et de filles qui avaient subi une agression sexuelle.
Une méta-analyse norvégienne indique que des modifications de l’hymen autrefois considérées comme suspectes
chez les enfants, telles que, par exemple, un hymen présentant une large ouverture22 ou un bord étroit, sont aujourd’hui interprétées comme des constats non spécifiques et
ne constituent pas une preuve d’agression sexuelle23. On
peut aussi trouver ces variantes d’hymen chez des petites
filles qui n’ont pas subi d’agression sexuelle. Les auteurs de
l’article soulignent par ailleurs que l’absence de résultats
ne démontre pas qu’une fillette n’a pas été victime d’une
agression sexuelle.

      De manière générale, on ne peut pas savoir si une femme
a eu des relations sexuelles ou non en regardant entre ses
jambes. L’hymen n’est pas l’apanage des femmes qui n’ont
jamais fait l’amour et, comme les autres parties du corps,
il a un aspect variable. Désolées, mais les tests de virginité,
ça ne veut strictement rien dire.

      Malheureusement, cet état de fait n’est pas connu de
tous. Des femmes continuent d’avoir recours à l’intervention chirurgicale, dite hyménoplastie, pour garantir un saignement lors de la nuit de noces. En Norvège,
cette intervention s’effectuait à la clinique privée Volvat
à Oslo. En 2006, la clinique a cessé cette pratique24 sur
l’avis du Conseil d’éthique médicale, qui considérait l’hyménoplastie comme une fausse solution à une problématique d’ordre culturel25.

      L’hyménoplastie existe toujours. Et pour 30 dollars,
vous pouvez acheter sur Internet de faux hymens avec
du sang de théâtre, qui vous garantissent de pouvoir kiss
your deep dark secret goodbye, c’est-à-dire de “vous libérer
de votre secret le plus intime” et de vous marier en toute
sécurité26. En 2009, des hommes politiques égyptiens
ont d’ailleurs souhaité interdire l’importation de ce produit27.

      Pourquoi laissons-nous des jeunes filles recourir à de
telles solutions au lieu d’informer que l’absence de saignement n’est pas synonyme de virginité perdue ? La
vraie question est de savoir pourquoi les femmes devraient
apporter la preuve de leur virginité. Nous devons cesser de
nous focaliser ainsi sur le saignement et supprimer pour de
bon les tests de virginité. Et, surtout, nous devons abandonner l’idée que la virginité elle-même est importante.

      La difficulté est de trouver de la bonne documentation
sur l’hymen, et surtout de faire la part des choses entre
ce qui est vrai, ce qui l’est moins et ce qui est carrément
faux. Dans notre chasse à l’information sur l’hymen, nous
avons trouvé peu d’éléments qui soient à la fois exacts et
accessibles à tous. Nous avons trouvé un certain nombre
d’articles scientifiques à ce sujet, mais dans les manuels de
gynécologie de fac de médecine, l’hymen est à peine mentionné, et si c’est le cas, beaucoup de contrevérités y sont
propagées. En définitive, nous n’avons pas plus de réponses
à nos nombreuses questions. C’est à s’arracher les cheveux
de constater que les médecins ont porté si peu d’intérêt à
une partie du corps qui continue de causer aujourd’hui la
perte de l’honneur de certaines femmes ou, dans le pire des
cas, leur mort. Plus alarmant encore, c’est de constater que
même les informations existantes ne sont pas accessibles à
celles qui en ont besoin. Nous avons là un important travail de sensibilisation à faire. Il ne reste plus qu’à s’y mettre.

      
        L’AUTRE TROU
      

      Là où le soleil ne brille jamais, disons-nous, en évoquant
l’anus. Ce trou brun et fripé est souvent laissé dans
l’ombre quand on parle du sexe féminin, mais le vagin et
l’anus ne sont séparés que par une mince paroi. Du fait
de ce voisinage, l’anus est nécessairement lié au vagin et
à la vulve, et il participe à l’image de soi sexuelle de nombreuses femmes.

      L’anus est un formidable sphincter, conçu pour retenir
les excréments jusqu’à ce que nous soyons prêts à nous
en débarrasser. Il s’agit évidemment là d’une tâche essentielle depuis la nuit des temps, puisque notre corps nous a
équipés non seulement d’un, mais de deux sphincters. Si
l’un fait défaut, nous avons une écluse de sécurité en plus.

      Le sphincter interne est piloté par ce que nous appelons
le système nerveux autonome, une partie du système nerveux que nous ne contrôlons pas. Au moment où le corps
sent que le rectum se remplit d’excréments, des signaux
sont envoyés au sphincter interne pour qu’il se relaxe. C’est
le réflexe de défécation, qui se traduit par le besoin soudain de trouver les toilettes les plus proches.

      Si on n’avait rien que ce réflexe primitif, nous irions à
la selle de façon intempestive, comme les enfants en bas
âge. Mais l’être humain est un être social. Le sphincter
externe – celui que l’on sent quand on se met un doigt
dans l’anus et qu’on serre – est celui qui décide en dernier ressort. Il prend en compte notre volonté et nous
permet de nous retenir jusqu’à ce que les conditions
d’intimité soient réunies. Si vous contractez ce sphincter
suffisamment longtemps, le corps comprend et les instincts primitifs savent qu’ils ont perdu. Les excréments
remontent discrètement dans l’intestin et attendent
patiemment qu’une meilleure occasion se présente. La
fenêtre de défécation, comme on l’appelle, se referme
pour un certain temps.

      L’anus est le recoin sombre de l’entrejambe, mais par
bonheur il est bien plus qu’un récipient à excréments. La
zone autour et l’entrée de l’anus regorgent de terminaisons nerveuses qui n’attendent que d’être stimulées. Certaines femmes ajoutent une dimension à leur vie sexuelle
en conviant l’anus à la fête. D’autres se satisferont peut-être
de lui envoyer de temps à autre une pensée chaleureuse en
songeant à la beauté de son fonctionnement.

      
        PETITS CONSEILS POILUS
      

      Être femme implique d’avoir des poils à la zézette. En
tout cas, c’est ce qui nous vient de la nature. À la puberté,
de petits poils sombres commencent à apparaître sur le
mont de Vénus et le long des lèvres génitales. Progressivement, ils se répandent et se multiplient, jusqu’à ce
qu’un dense pré triangulaire se déploie en direction de
l’anus et souvent sur l’intérieur des cuisses, au-delà de la
fameuse ligne du bikini.

      Ces dernières années, la mode a été aux vulves lisses et
très nettes, ce qui est souvent une source de problèmes. De
nombreuses femmes craignent que l’épilation n’entraîne
une augmentation de la pilosité, l’apparition d’une toison
plus sombre ou même une croissance plus rapide des poils.
Pendant des années, nous étions mortes de peur à l’idée
que notre ligne de bikini ne devienne incontrôlable et que
des poils se mettent à pousser partout en cas d’imprudence
avec le rasoir. Au contraire, les garçons à l’adolescence
empruntent le rasoir de papa, rasent consciencieusement
le duvet de leur lèvre supérieure et espèrent qu’une moustache masculine apparaîtra pour venir cacher leurs boutons
d’acné. Heureusement pour nous, et malheureusement
pour eux, il ne s’agit là que de balivernes.

      L’abondance de la pilosité et sa localisation sont déterminées par l’hérédité et les hormones28. À la naissance,
vous disposez déjà de l’ensemble de vos follicules pileux,
soit environ 5 millions. Certains d’entre eux, par exemple
autour des organes sexuels et sur les aisselles, sont particulièrement sensibles aux hormones. Pendant la puberté, le
corps connaît une explosion d’hormones sexuelles. Alors,
les follicules pileux sensibles aux hormones se mettent à
grandir et à former des poils plus épais et plus sombres.
La répartition de ces follicules est déterminée par les gènes
et explique pourquoi certains hommes ont une fourrure
dense sur le dos alors que d’autres ont à peine un poil sur
le torse. Même si on en a l’impression, les poils ne sont pas
plus nombreux à la puberté, c’est juste que le duvet tout
mignon se transforme peu à peu en poils “adultes”. Si l’on
s’imagine souvent que le rasage accroît la pilosité, c’est parce
qu’on commence à se raser au moment où la pilosité change.

      Quand on a le bas-ventre qui pique comme un hérisson le lendemain du rasage, on croit parfois que les poils
deviennent plus épais, plus drus ou poussent plus vite
quand on les rase. Cela ne se peut pas. Nos poils sont
essentiellement de la matière morte. En l’occurrence, tout
ce que vous voyez au-dessus de la peau est de la protéine
morte. Il n’y a de vie que dans le follicule, qui ignore que
vous avez sectionné le poil. Les morts-vivants sont réservés aux séries fantastiques. Dans le monde réel, le follicule pileux continue de produire des poils exactement au
même rythme qu’avant, dans la bienheureuse ignorance
que vous détruisez tout ce qu’il produit.

      De plus, c’est la taille du follicule qui détermine l’épaisseur du poil. Vous pouvez donc vous raser autant que vous
voudrez. Le poil, en revanche, peut sembler plus rigide,
parce qu’il est plus court quand il repousse. Les poils auxquels on ne touche pas s’usent, leurs pointes s’affinent
toujours plus et on a l’impression qu’ils sont plus doux.
En rasant le poil, on le coupe là où il est le plus épais, à la
surface de la peau. Quand il repousse, la pointe est donc
plus épaisse pendant un certain temps29.

       

      Qu’on soit satisfait ou non de sa pilosité, la répartition
des poils sur le corps est donc déterminée génétiquement.
En revanche, ce que vous voulez faire de vos poils vous
appartient. Les poils ont une fonction, c’est vrai, mais pas
de là à en déconseiller l’épilation. Sachez toutefois que les
poils contribuent à augmenter notre sensibilité sexuelle :
il suffit de les effleurer et des stimuli sont envoyés aux
follicules pileux, qui, à leur tour, transmettent le message au système nerveux30. Les nombreuses terminaisons
nerveuses autour des follicules participent donc à l’expérience sensorielle.

      Au cours de l’histoire, l’épilation s’est toujours pratiquée chez les deux sexes. Aujourd’hui, vous pouvez raser,
épiler à la cire ou à la pince ou utiliser de la crème dépilatoire pour citer les méthodes temporaires. Laquelle choisir est essentiellement affaire de goût, mais il existe tout
de même quelques différences31.

      L’épilation à la pince ou à la cire peut réduire la pilosité
car sur la durée, à force d’arracher les poils avec la racine,
les follicules pileux sont endommagés. L’inconvénient :
les poils plus fins ont plus de difficulté à passer à travers
la peau et des problèmes de poils incarnés et d’infection
des follicules peuvent survenir. La crème dépilatoire, elle,
fait “fondre” la partie du poil qui se trouve au-dessus de
la peau en désintégrant la structure de la kératine, la protéine du poil. Le follicule pileux n’étant pas affecté, on
rencontre souvent moins de problèmes de poils incarnés
qu’avec les autres méthodes.

      Le plus gros problème de l’épilation reste les poils incarnés ou encore pseudofolliculitis barbae32. Quand on s’épile, les
poils peuvent s’enrouler sur eux-mêmes, en particulier s’ils
sont frisés, et, en repoussant, se développer sous la peau, ce
qui cause une inflammation du follicule pileux et l’apparition
de petits boutons. Si on les triture, une infection bactérienne
risque de s’y ajouter. Les boutons peuvent alors gonfler, voire
devenir douloureux, et souvent laisser une cicatrice.

      Les méthodes pour éviter les poils incarnés lors de l’épilation abondent dans les médias. Et nous gobons les conseils
des spécialistes de la beauté, car un sexe épilé décoré de
boutons et de poils incarnés, ça n’est pas très classe. Faut-il
pour autant acheter la crème hors de prix que l’esthéticienne essaie de vous vendre ? Ou le Gillette Venus Swirl à
cinq euros la lame de rechange ?

      Malheureusement, vous jetez votre argent par les fenêtres. Si vous êtes très touchée par ce genre de désagréments,
il peut valoir le coup de préférer la crème dépilatoire aux
autres méthodes. Si vous choisissez d’épiler à la pince, à la
cire ou au rasoir, soyez attentive à l’hygiène. Les femmes
qui ont fréquemment des follicules infectés devraient
désinfecter la zone avant et après l’épilation.

      Pour finir, on ne soulignera jamais assez qu’il faut éviter de triturer un poil incarné ou infecté, car une cicatrice
risque de se former. Et, dans le pire des cas, l’infection peut
s’étendre. Si elle est importante, le follicule peut atteindre
la taille d’un raisin. Il faut alors consulter un médecin, qui
pourra vider l’abcès en douceur et, si nécessaire, prescrire
des antibiotiques.

      COMMENT BIEN SE RASER
 

1. Toujours raser dans le sens du poil, ne jamais étirer la
peau. C’est en tendant la peau et en rasant dans le sens inverse
des poils qu’on obtient le résultat le plus net et le plus doux, car
on coupe alors les poils sous la surface de la peau. Mais malheureusement, c’est ainsi que les poils s’incarnent plus facilement, avec l’inflammation du follicule pileux que cela entraîne.

2. Toujours utiliser une lame de rasoir propre et tranchante,
de préférence neuve. Vu leur prix, il est tentant d’utiliser les
lames de rasoir à maintes reprises, mais c’est un mauvais calcul.
Une lame aiguisée permet une coupe propre et le poil qui repousse sort plus facilement de la peau, sans se coincer. La lame
neuve requiert moins de force, ce qui permet d’éviter l’irritation de la peau et les boutons rouges. Sur une lame usée, on
trouvera de surcroît des bactéries, qui peuvent provoquer l’infection des follicules pileux.

3. Utiliser des rasoirs (bon marché) à une lame. Les rasoirs
existent dans des versions de plus en plus sophistiquées, avec
des lames de plus en plus nombreuses, et le prix qui augmente
en conséquence. Les slogans promettent un “rasage de plus
près”. Mais les lames multiples coupent le poil sous la surface
de la peau et favorisent ainsi les complications. De plus, en raison du coût élevé de ces rasoirs, on ne change pas toujours les
lames assez souvent, si bien qu’elles sont usées et couvertes de
bactéries. Vous voilà bien avancée. Optez donc pour les rasoirs
pour hommes, qui sont souvent moins onéreux.

4. Recourir abondamment à l’eau chaude. Le rasage à sec
doit être évité à tout prix. Les poils secs sont rigides, donc plus
difficiles à couper. En mettant plus de pression, on irrite davantage la peau, on récolte des boutons rouges et des inflammations. La douche chaude est un moyen efficace de ramollir
le poil. La mousse fait le même effet si on la laisse agir pendant
cinq minutes avant le rasage, mais telle que la plupart des gens
l’utilisent (vite mise vite enlevée), elle est peu efficace.

5. Exfolier légèrement. En nettoyant la zone en légers mouvements circulaires avec un gant d’exfoliation ou un savon exfoliant granuleux, vous pouvez aider d’éventuels poils incarnés
à se libérer de la peau. Allez-y doucement, sous peine d’accentuer l’irritation ou l’inflammation de la peau.


      
        
          LES ORGANES SEXUELS INTERNES : 
        
        
          DES TRÉSORS CACHÉS
        
      

      Il est facile d’oublier que les organes sexuels de la femme
sont bien plus que la simple vulve et le vagin, et que, sous
les couches de peau, de graisse et de muscles, se cache un
ensemble de parties du corps molles, dont les organes
sexuels internes.

      Commençons notre expédition vers l’intérieur. Si vous
glissez un doigt dans votre vagin, vous sentirez au bout de
sept à dix centimètres un petit tronc conique moelleux de
la même consistance et de la même forme que le bout d’un
nez, juste un peu plus grand. C’est le col de l’utérus, ou
cervix, l’entrée de l’utérus. Vu du vagin, le col de l’utérus a
l’air d’une demi-sphère dégonflée. Au premier coup d’œil,
il ne ressemble pas à une entrée ou une issue, mais en son
centre se trouve un tout petit trou appelé orifice externe du
col de l’utérus. C’est le début d’un couloir extrêmement
étroit de deux à trois centimètres de long, qui nous mène
à l’intérieur de l’utérus. C’est par là que s’écoule le liquide
menstruel, ainsi que les sécrétions vaginales. C’est d’ailleurs
ici que se forme l’essentiel des sécrétions vaginales.
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      On croit souvent que le passage du vagin à l’utérus est
grand ouvert. On nous pose d’ailleurs régulièrement la
question de savoir si le pénis peut toucher le bébé quand
on fait l’amour pendant la grossesse. Ces histoires sur la
place de l’utérus suscitent bien des interrogations. Si vous
avez lu le roman Kafka sur le rivage de Haruki Murakami, vous avez sans doute ri en lisant le passage où une
femme sent le sperme gicler sur les parois de son utérus33. C’est évidemment impossible. Le col de l’utérus
n’est pas une écluse ouverte, au contraire. Et le vagin est
de toute façon largement assez profond pour accueillir
la plupart des pénis, puisqu’il est extensible en profondeur comme en largeur.

      Il semble que la plupart des femmes ne prêtent pas
attention à leur col utérin, et ça n’a rien d’étonnant. On
ne le voit pas, on ne l’a pas forcément touché et on n’a pas
nécessairement conscience de son emplacement. Mais le
col de l’utérus mérite toute l’attention que nous pouvons
lui apporter, car c’est de santé qu’il s’agit. C’est en effet
l’endroit du corps susceptible d’être atteint par le cancer
le plus mortel chez les jeunes femmes. Et c’est souvent à
partir du col de l’utérus que les symptômes d’infections
sexuellement transmissibles se développent.

      Le col de l’utérus est important, mais il n’est qu’une
partie d’un organe plus vaste : l’utérus. En temps normal,
l’utérus n’est qu’un petit organe de la taille d’un poing
serré, mais si vous êtes enceinte, il s’élargit considérablement. Après tout, c’est lui qui doit accueillir un (ou plusieurs) fœtus et grandir jusqu’au terme de la grossesse. Chez
les femmes adultes avant la ménopause, l’utérus mesure en
moyenne 7,5 centimètres de long et ne pèse pas plus de
70 grammes. On le compare souvent à une poire renversée, le col utérin étant la partie où est attachée la queue.

      Chez la plupart des femmes, l’utérus est basculé en
avant, vers le nombril, si bien qu’il se trouve dans un angle
à 90 degrés par rapport au vagin. Raison supplémentaire
pour que le pénis ne puisse jamais entrer dans l’utérus.
Érigé, le pénis ne peut en effet pas se courber, ce n’est pas
un serpent, il se casserait ! Chez 20 % des femmes, l’utérus est basculé en arrière, et il fonctionne aussi bien que
les autres. C’est comme avec les yeux, on voit tout aussi
bien qu’ils soient bleus ou marron.

      L’utérus est creux, mais pas comme un tonneau, car il ne
contient pas d’air. Comme celles du vagin, les parois antérieure et postérieure de l’utérus sont collées l’une contre
l’autre. Entre elles, on trouve une mince couche de liquide.

      L’utérus a des parois musculeuses très épaisses. Ces
muscles sont indispensables, notamment pour expulser le liquide menstruel grumeleux du col de l’utérus
par l’isthme, un couloir hyper-étroit. Les muscles utérins se contractent alors comme un torchon qu’on essore.
Quand vous avez des règles douloureuses, vous ressentez
des crampes dans le ventre ou dans le dos, mais en réalité
ces douleurs proviennent de l’utérus qui est en train d’expulser du sang et de la glaire.

      La paroi utérine est constituée de plusieurs couches,
dont la couche interne, l’endomètre. Cette muqueuse est
un élément central des règles et elle change beaucoup au
cours du cycle menstruel. Tous les mois, elle s’étend et
s’épaissit. Si vous ne tombez pas enceinte, elle est expulsée de l’utérus. Il peut être utile de mémoriser le mot
“endomètre”, car il est lié à une maladie dont souffrent
de nombreuses femmes, à savoir l’endométriose. Cette
affection entraîne le développement de l’endomètre non
seulement dans l’utérus, mais aussi ailleurs dans le corps.
Elle est, entre autres choses, la cause de règles particulièrement douloureuses. Vous en apprendrez davantage sur
l’endométriose plus loin.

       

      On peut aussi se représenter l’utérus comme un triangle
avec une pointe vers le bas et deux tubes fins sortant de
chacun des deux angles supérieurs. Ces tubes, qu’on
appelle tubes utérins, anciennement trompes utérines
ou trompes de Fallope, serpentent chacun sur dix centimètres et leur rôle est de conduire l’ovocyte des ovaires à
l’utérus. L’extrémité des tubes utérins est appelée infundibulum tubaire, ou pavillon, et elle est bordée de petites
franges, ou fimbriae, qui s’étirent vers les ovaires pour capter l’ovocyte dès qu’il s’en libère. La fécondation entre le
spermatozoïde et l’ovocyte se déroule dans le tube utérin,
puis l’ovule fécondé, l’œuf, remonte vers l’utérus, où il se
fixe sur l’endomètre pour grandir.

      Les ovaires ressemblent à de petites poches ou des
sachets. Nous en avons deux, un de chaque côté de l’utérus, et ils ont deux rôles. Le premier est le stockage et la
maturation des cellules sexuelles ou gamètes de la femme
(les ovocytes). Contrairement aux hommes, les femmes
ne produisent pas de nouveaux gamètes au cours de leur
vie. À la naissance, nous possédons déjà tous nos ovocytes : 300 000 environ34. Mais ceux-là ne sont pas encore
mûrs. Ils sont en quelque sorte des versions rudimentaires
d’ovocytes fécondables. Ces ovocytes de premier ordre,
ou ovocytes I, sont déjà achevés au cinquième mois de
vie fœtale. Jusqu’à la puberté, quand le cycle menstruel
se lance, ces ovocytes I vont s’entraîner à leur futur travail. Ils commencent à mûrir en groupes, mais le cerveau
ne leur envoyant pas de signaux d’ovulation, ils finissent
simplement par mourir. En masse. Quand nous atteignons la puberté, cet entraînement nous a déjà fait perdre
un tiers de nos ovocytes et nous nous retrouvons avec un
groupe sélect qui n’en compte plus qu’environ 180 000. À
25 ans, il nous en reste 65 000 qui attendent patiemment
leur tour. Cycle après cycle, ils vont mûrir et être libérés.

      Maintenant, vous trouvez peut-être étrange que nous
ayons autant d’ovocytes au début de la puberté. Pour le
nombre de cycles que nous allons avoir au cours de notre
vie, cela semble beaucoup trop ! La vérité, et nous étions les
premières surprises, c’est que nous pouvons utiliser jusqu’à
mille ovocytes par mois, pas juste un seul. Autrement dit,
la différence avec le sperme de l’homme n’est pas aussi
flagrante qu’on la présente souvent. Chez la femme aussi,
les gamètes se livrent à un combat acharné pour engendrer un enfant. Des centaines d’ovocytes commencent à
mûrir tous les mois, mais un seul ovocyte d’élite franchit
le contrôle de sécurité et quitte l’ovaire. Brutalement rejetés, les autres vont à leur perte35.

      On nous a souvent posé la question suivante : la contraception qui inhibe l’ovulation prolonge-t-elle la fertilité
en préservant tant d’ovocytes d’une mort certaine ? Cela
semblerait logique d’économiser ses ovocytes jusqu’au
moment où l’on a l’intention de s’en servir pour faire un
enfant. Malheureusement, ce n’est pas comme ça que ça
marche. La contraception hormonale empêche seulement
que l’unique ovocyte sélectionné soit libéré de l’ovaire et
elle n’arrête pas la maturation des mille ovocytes I mensuels. Vous pouvez avoir recours à toute la contraception que vous voudrez, tous les mois vous perdrez autant
d’ovocytes36.

      Vers 45-55 ans, nous arrivons à l’âge de la ménopause,
qui est une étape de la vie au cours de laquelle le corps
féminin traverse autant de changements spectaculaires qu’à
la puberté. La transformation principale est que nous cessons d’être fertiles. Plus aucun ovocyte disponible. L’âge
de la ménopause et le nombre d’ovocytes varient d’une
femme à l’autre et sont pour l’essentiel déterminés génétiquement. Chez les hommes, la production de spermatozoïdes, jusqu’à plusieurs millions par jour, continue
jusqu’au jour où leur cœur cesse de battre. Leur fertilité
n’est assortie d’aucune date de péremption même si la qualité du sperme se dégrade avec le temps. L’âge de l’homme
joue donc aussi un rôle pour la fertilité d’un couple et
peut augmenter le risque pour l’enfant de naître avec une
maladie congénitale. Avec son amie mannequin nettement
plus jeune, Mick Jagger a ainsi eu son huitième enfant à
73 ans. La vie est injuste.

      Le deuxième rôle des ovaires est la production d’hormones dont les plus importantes et les plus connues sont
les estrogènes et la progestérone. Pendant les différentes
phases de notre vie, elles modifient le corps et gèrent le
cycle menstruel en collaboration avec d’autres hormones
produites dans le cerveau et ailleurs. Nous y reviendrons
plus tard.

      
        LES TROIS SEXES
      

      Pour beaucoup, le mot sexe recèle une opposition : femelle-mâle, fille-garçon. Quand on vous pose la question :
“Qu’est-ce qu’un homme ?” ou : “Qu’est-ce qu’une femme ?”, vous pensez peut-être que la réponse est facile, car
un homme est une personne au corps masculin et une
femme une personne au corps féminin. Les Joies d’en bas,
par exemple, est un livre sur les personnes qui ont un vagin
et d’autres organes sexuels féminins, ce qui implique donc
que ce livre parle des femmes.

      Il n’y a rien d’étonnant à ce que vous pensiez en ces termes, mais en réalité l’affaire n’est pas si simple. Nos organes
sexuels, ou notre morphologie, ne sont pas seuls à déterminer si nous sommes des femmes ou des hommes. Et la
différence physique est bien moindre qu’on l’imagine.

      Dans ce chapitre, nous allons nous concentrer sur trois
types de facteurs qui contribuent à déterminer notre sexe :
les facteurs chromosomiques, nous parlerons ici de sexe
génétique ou chromosomique, les facteurs anatomiques ou
sexe anatomique et les facteurs psychologiques ou sexe psychologique. Nous ne prétendons pas que ce sont les seuls
facteurs qui constituent le “sexe”. Des facteurs sociaux
et culturels jouent aussi un rôle, mais ici, dans ce livre
médical, nous avons décidé de nous concentrer sur les
facteurs génétiques, physiques et psychologiques.

      
        Le sexe génétique, une recette complexe
      

      Avez-vous déjà vu un brin d’ADN ? Si vous zoomez avec
un microscope géant, il ressemble à une échelle tordue en
spirale. Les degrés de l’échelle d’ADN ne sont pas comme
les marches de l’escabeau que vous prenez pour changer
une ampoule. Par rapport à sa largeur, au-delà du microscopique, l’échelle d’ADN est extrêmement longue et dotée
d’échelons spéciaux.
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      Les degrés de l’échelle d’ADN sont faits de substances
qu’on pourrait comparer à des lettres d’alphabet. Sur chaque
échelon se trouvent deux lettres qu’on peut lire comme des
codes ou des mini-recettes. Chaque recette correspond au
code d’une protéine différente, qui a une fonction spécifique dans notre corps. Les codes de plusieurs protéines sont
appelés gène. Nos gènes déterminent entre autres si nous
avons les yeux bleus ou marron, deux ou trois jambes, des
ailes et une queue ou un grand cerveau. Ensemble, tous
les codes forment une recette d’absolument tout ce dont
nous avons besoin pour être nous, et rien que nous. Cette
recette, c’est notre génome, qui contient donc l’intégralité
de notre recette ou formule génétique.

      Par ailleurs, chaque cellule du corps d’une personne
contient une recette complète, ce qui signifie que dans
chaque cellule il y a environ trois mètres de brins d’ADN.
C’est ce que cherche la police pour confondre un criminel à partir d’un peu de sang, de sperme, d’ongle ou de
cellules de la peau. Prenez une cellule de quelqu’un choisi
complètement au hasard, par exemple Erna Solberg, et
cette cellule contiendra en théorie toutes les informations
dont vous avez besoin pour construire une nouvelle version de la Première ministre norvégienne, c’est-à-dire un
clone. Mais comment cet ensemble de recettes long de
trois mètres peut-il se caser dans quelque chose d’aussi
petit qu’une cellule ? Eh bien, les longs brins d’ADN sont
roulés en pelotes serrées, exactement comme de la laine.
Dans chaque cellule, nous avons 46 de ces pelotes, qui
ensemble constituent le génome, c’est-à-dire notre recette
– de la première à la dernière ligne. Ces pelotes s’appellent
“chromosomes”.

      Les chromosomes vont par deux. Nous avons donc
46 chromosomes en 23 paires, et dans chaque paire il y a
une pelote de maman et une pelote de papa.

      Une paire en particulier définit le sexe, c’est la vingt-troisième, celle des chromosomes sexuels. Ce sont ces
deux pelotes qui décident si, d’un point de vue génétique,
nous sommes des femmes ou des hommes. Il existe deux
types de chromosomes sexuels : le X et le Y. Les femmes
ont deux chromosomes du même type, codés XX, alors
que les hommes ont une variante de X et une variante
de Y, codées XY.

      Comme on l’a vu, nous sommes d’abord une cellule
ou gamète de maman (l’ovocyte) et une cellule ou gamète
de papa (spermatozoïde). L’ovocyte et le spermatozoïde
contiennent un demi-jeu de chromosomes chacun, à savoir
23 pelotes, ou la moitié de notre recette. Quand on fait
un enfant, on réunit la moitié de la recette de maman avec
la moitié de celle de papa, si bien que l’enfant obtient sa
recette complète, avec sa propre formule de fille ou de garçon, une formule unique au monde.

      Les personnes génétiquement femmes n’ont jamais de
chromosome Y, mais seulement deux chromosomes X.
Leur ovocyte contiendra donc toujours une version X du
chromosome sexuel. C’est la contribution de la mère à la
vingt-troisième paire de chromosomes du fœtus. La mère
ne peut jamais donner un Y. En revanche, les gamètes du
père, les spermatozoïdes, peuvent contenir soit un X soit
un Y. Environ la moitié des spermatozoïdes contiennent
un X, tandis que les autres contiennent un Y. Si un spermatozoïde contenant un Y fusionne avec l’ovocyte, le
fœtus sera un garçon parce que le code sera XY. Si c’est un
spermatozoïde contenant un X qui fusionne avec l’ovocyte, le fœtus sera une fille, avec le code XX.

      C’est donc l’homme qui “détermine” si l’enfant va être
un garçon ou une fille. Historiquement, une grande pression a été exercée sur les femmes pour qu’elles “donnent
des fils aux hommes”. Qui n’a pas entendu parler de ces
rois frustrés qui attendaient de la reine qu’elle mette au
monde un vrai héritier du trône : un garçon, évidemment.

      Aujourd’hui, nous avons évolué. Nous savons que c’est
un pur hasard si l’enfant est un garçon ou une fille. Il y a
chaque fois une chance sur deux pour que ce soit l’un ou
l’autre. On dit une chance sur deux bien qu’en réalité, si
on laisse la nature suivre son cours et pour une raison que
l’on ignore, il naisse légèrement plus de garçons que de
filles. Quoi qu’il en soit, l’ovocyte de la femme n’exerce
aucune influence sur le sexe de l’enfant.

      En conclusion : si la vingt-troisième paire de chromosomes contient deux chromosomes X, la recette contiendra les ingrédients pour faire une fille. Si la vingt-troisième
paire contient un chromosome de chaque type, un X et
un Y, tout sera réuni pour faire un garçon.

      Avec cette image de recette, on peut avoir l’impression
qu’on naît soit fille, soit garçon, mais comme vous allez
bientôt le voir, c’est loin d’être le cas. En fait, les organes
sexuels de l’homme et de la femme sont étonnamment
similaires, et au cours de la formation de l’organe sexuel
bien des entre-deux peuvent survenir. Nous avons tendance à nous focaliser sur les différences, mais en fait nous
avons plus qu’un simple “trou ou bâton” entre les jambes.

      Parfois, certaines choses dérapent, soit au niveau des
chromosomes, soit au niveau des gènes individuels de
l’ADN. Ainsi des erreurs se glissent dans la recette. Prendre
un kilo de poivre au lieu d’un kilo de sucre, ça peut toujours avoir bon goût, mais le résultat est clairement différent de ce à quoi vous vous attendiez.

      Il est d’ailleurs possible de naître avec trop ou pas assez
de chromosomes sexuels, mais de quel sexe est-on alors ?
De quel sexe sont X, XXX ou XXY ? C’est une bonne question. Comme vous l’avez sûrement compris, il n’existe pas
de YY, car deux spermatozoïdes ne peuvent pas faire d’enfant ensemble.

      Pour aller au fond de cette histoire, il nous faut parler un peu du développement de nos organes sexuels et il
convient ici d’introduire le deuxième aspect du sexe : le
sexe anatomique.

      
        Le sexe anatomique, le corps et les organes sexuels
      

      Si rien ne tourne mal au moment où l’ovocyte et le spermatozoïde fusionnent, nous sommes faits d’après la recette
XX ou XY, et devenons donc une femme ou un homme.
Pourtant, au début, les fœtus masculins et féminins ne
sont pas si différents. À l’origine, les embryons sont parfaitement identiques, quelle que soit la combinaison
chromosomique. Un embryon commence toujours avec
un bas-ventre sexuellement neutre, et les organes sexuels
internes de l’embryon peuvent aussi bien devenir testicules qu’ovaires.

      Par souci de simplicité, nous allons ici nous concentrer
essentiellement sur les organes sexuels externes. Voici à
quoi ils ressemblent au tout début.
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      Au sommet du bas-ventre, vous trouvez le tubercule
génital. On dirait un peu un mini-pénis, non ? Ou peut-être aussi un clitoris ? Le tubercule génital peut en effet
devenir l’un ou l’autre.

      Pour que le bas-ventre neutre du fœtus se développe
en organes sexuels mâles, il faut que tout se passe comme
prévu au cours de quelques jours critiques en tout début
de grossesse. L’embryon doit en effet être soumis au bon
moment à l’influence d’hormones sexuelles mâles, ou
androgènes. L’hormone la plus importante dans ce processus est la testostérone qui est produite seulement si
l’embryon a un chromosome Y. Si l’embryon avec un chromosome Y n’est pas exposé à l’effet de la testostérone, le
plus souvent en raison d’une erreur dans un ou plusieurs
gènes de l’embryon en question, le bas-ventre se transforme systématiquement en vulve. On se retrouve alors
avec un garçon “génétique” ayant un organe sexuel de fille.

      Autrement dit, la vulve est une chose dont, sauf indication contraire, tous les embryons sont pourvus. Les
hommes en tirent parfois la conclusion qu’ils ont “quelque
chose de plus”, par rapport aux femmes, considérées
comme plus “basiques”. Un peu comme un simple tee-shirt blanc en comparaison d’un haut habillé. Mais l’interprétation reste libre. On pourrait aussi juger que la
femme est le premier sexe, le sexe fondamental, et que
les hommes n’en sont qu’une variante, le deuxième sexe,
en quelque sorte. Aïe, attendez, n’est-ce pas aux femmes
qu’on a collé cette étiquette ?

      Le petit bouton (tubercule génital) au sommet du bas-ventre qu’on aperçoit sur l’illustration de l’embryon de six
semaines peut donc devenir soit un pénis soit un clitoris.

      Si vous en savez un peu sur le pénis, et que vous avez
lu le chapitre sur le clitoris, vous aurez compris que ces
deux-là ont beaucoup de points communs.

      Il importe particulièrement d’insister là-dessus auprès
des femmes inquiétées par la taille du gland de leur clitoris. On nous met dans la tête l’idée d’un joli petit bouton,
mais les parties externes du clitoris peuvent être bien plus
imposantes. Cela ne signifie pas pour autant que vous êtes
plus masculine ! Les clitoris sont de tailles diverses, comme
les pénis, qui peuvent mesurer entre 7 et 20 centimètres.
Un pénis court ne fait pas de l’homme une femme.

      Mais revenons à notre fœtus. L’urètre de l’homme se
développe à l’intérieur du pénis, alors que l’urètre de la
femme reste une entité séparée. De part et d’autre du clito-pénis se forment des plis qui deviennent soit le scrotum de
l’homme soit les grandes lèvres de la femme. Pour devenir
scrotum, les plis doivent fusionner au milieu. Pour devenir lèvres génitales, ils n’ont pas besoin de fusionner, mais
se contentent de grandir un peu.

      Jetez un bon coup d’œil entre les jambes du prochain
homme que vous verrez nu et vous constaterez alors que
les bourses sont divisées en deux par une belle ligne mince,
on dirait une couture. Et, tiens donc, c’en est une, de
couture ! Il s’agit de l’endroit où les lèvres génitales ont
fusionné pour former les bourses ! Sachant que le pénis
n’est qu’un clitoris enflé avec urètre intégré, imaginez à
présent que vous le rétrécissez, que vous décalez l’urètre
un peu vers le bas et que vous divisez les bourses en deux :
vous obtenez une espèce de vulve.

      Ouah ! C’est plutôt cool, mais n’allez pas pour autant
découper en morceaux votre amoureux ou autre car les
hommes ont tous besoin de bourses pour stocker leurs
testicules. Mais c’est à peu près ainsi que procèdent les
chirurgiens lors des opérations de réattribution sexuelle
d’un corps d’homme vers un corps de femme, chose dont
nous parlerons un peu plus loin.

       

      Mais revenons d’abord à la question de l’erreur chromosomique. Tous ceux qui n’ont pas de chromosome Y
deviennent physiquement des femmes, alors que les porteurs
d’un chromosome Y qui subissent l’influence de la testostérone deviennent physiquement des hommes. À moins qu’ils
ne se fassent tous exterminer comme dans la fameuse bande
dessinée Y : le dernier homme (2002). Mais non, mais non…

      Théoriquement, si un fœtus donné a le code X ou XXX,
sa recette indique “femme”. S’il a le code Y ou XXY, la
recette penchera vers un développement masculin. Mais
comme pour tous les livres de cuisine, le résultat n’est pas
toujours tel que décrit par la recette. On peut devenir une
femme, d’un point de vue anatomique, même si on est
génétiquement un homme, et inversement !

      Répondant mal à la testostérone, certains fœtus génétiquement masculins peuvent donc développer des attributs féminins, avec une vulve entre les jambes à la place
du pénis. Cela peut se présenter à divers degrés. Certaines
personnes peuvent naître sans utérus et avec des testicules
dans l’aine au lieu d’ovaires dans le ventre, même si elles
ont une vulve. Il est aussi possible de se retrouver avec des
organes sexuels externes hésitant entre le complexe pénis-bourses (les organes sexuels de l’homme) et la vulve.

      Tous les ans, à la naissance de certains enfants, des sages-femmes doivent se creuser la tête quand les parents leur
demandent si c’est une fille ou un garçon. On parle alors
d’intersexuation, de personne intersexeII, ce qui signifie
tout simplement que l’enfant est “entre deux sexes”.

      On parle également d’intersexuation quand le sexe génétique ne correspond pas aux organes sexuels externes. Ce
terme englobe donc plusieurs réalités. À la naissance d’un
bébé, ses organes génitaux peuvent ne pas correspondre à
son sexe, ses organes génitaux externes et internes peuvent
appartenir à des sexes différents ou encore aux deux sexes
à la fois. En Norvège, le Rikshospital d’Oslo et l’hôpital
de Haukeland à Bergen sont chargés de l’examen et du
traitement de ces enfants.

      De nombreux enfants intersexes sont opérés, et le
moment est venu de révéler un triste épisode de l’histoire. Par le passé, les enfants nés avec des organes sexuels
“indéterminés” étaient systématiquement opérés en filles.
Tout d’abord, on estimait que c’était bien ainsi, parce
qu’on considérait que l’éducation conditionnait l’identité
sexuelle. Il suffisait de donner des poupées et des habits
roses à l’enfant et l’affaire était dans le sac. L’inné et l’acquis et tout le tralala.

      De plus, les chirurgiens trouvaient plus facile d’obtenir
de bons résultats en formant une vulve plutôt qu’un pénis
et des bourses. Les chirurgiens, eux-mêmes des hommes
bien sûr, considéraient qu’il était difficile de vivre avec
un petit pénis ne fonctionnant qu’à moitié. Alors qu’une
vulve ne fonctionnant qu’à moitié ne poserait aucun problème aux femmes. Ils partaient là du principe que la vie
sexuelle, c’était plus important pour les hommes… Résultat : on a transformé beaucoup de garçons génétiques et
psychologiques en filles physiques. De nombreuses vies
ont ainsi été détruites.

      En 1999, le Rikshospital a changé de pratique. Les
médecins n’opèrent plus dès la naissance, mais se livrent
désormais à des examens plus approfondis pour déterminer le sexe, si bien que l’enfant aura de grandes chances
d’avoir après l’opération un corps correspondant à son
sexe. Les résultats sont là. Le professeur Trond Diseth du
Rikshospital affirme qu’à sa connaissance, depuis le changement de protocole, aucun enfant opéré ne s’est retrouvé
avec le mauvais sexe37.

      Ces pratiques font l’objet de débats. De nombreuses
personnes pensent qu’on ne devrait pas du tout opérer ces
enfants mais les laisser décider à leur majorité de ce qu’ils
veulent faire. Devoir appartenir à la catégorie garçon ou
fille ne leur paraît déjà pas pertinent. Pourquoi ne serait-il
pas acceptable d’être quelque chose d’intermédiaire ? Pourquoi ne pas donner à certains enfants un pronom neutre,
par exemple “iel”, et les laisser découvrir leur propre identité sexuelle avec le temps ? Cette question nous amène
au troisième aspect du sexe, à savoir le sexe psychologique.

      
        Le sexe psychologique, une question d’identité
      

      Le sexe psychologique est plus difficile à expliquer par la
biologie, car il concerne l’identité : qui nous sommes à
nos propres yeux et ce que nous pensons de nous-mêmes.
C’est personnel, et vous seul pouvez le savoir.

      Nous négligeons souvent des questions importantes
parce que nous nous focalisons trop sur ce qui est “habituel”, “normal”. Chez la plupart des gens, les trois aspects
correspondent à un seul sexe. Nous nous sentons femmes,
nous avons l’air de femmes entre les jambes et nos gènes
confirment que nous sommes des femmes. Mais ce n’est
pas parce que la plupart des gens ont un certain ressenti
que c’est le cas de tous. Voilà une leçon dont l’humanité
devrait sans cesse se rappeler.

      Quand votre fils vous dit qu’il est une fille, qu’il souhaite uniquement porter des robes et qu’il préfère la collection de Barbie de sa grande sœur à son train miniature,
on est tenté de se dire que ce n’est qu’une phase, bien
que ça ne le soit pas forcément. Une fille n’est pas obligatoirement “féminine“et ne préfère pas toujours les
poupées au foot. Le sexe psychologique n’est pas la même
chose que la personnalité et il ne cadre pas forcément
avec les rôles de genre traditionnels. Quoi qu’il en soit,
il est parfaitement possible d’avoir un autre sexe psychologique que celui qu’on a d’un point de vue anatomique
et génétique. À propos des gens qui ont un autre sexe
que ce qu’indiquent leur corps et leurs gènes, on emploie
souvent les notions de “né dans le mauvais corps” ou de
trans.

      Alors qu’est-ce qu’un trans ? Trans vient du latin et
signifie “de l’autre côté” ou “par-delà”. On nomme transsexuel quelqu’un qui s’identifie à un sexe autre que celui
auquel il ou elle appartient physiquement. On peut aussi
se faire appeler trans si on ne s’identifie avec aucun sexe
déterminé, tout le monde n’a pas forcément besoin d’une
telle étiquette. Dans certains pays on ajoute au mot trans
un astérisque, trans*. On le fait pour montrer que le
concept de trans est vaste et recouvre de nombreuses réalités. Il peut être judicieux de demander à une personne
trans comment elle préfère qu’on parle d’elle : il, elle ou
“iel” ? Ou autre chose ? En cas de doute, n’hésitez pas à
poser la question.

      Ceux qui ne sont pas trans sont appelés cis. Cis vient
aussi du latin et signifie “du même côté”, donc le contraire
de “traverser”. Cela veut dire que quelqu’un habite le sexe
avec lequel il est né.

      Une femme trans est une personne née avec un corps
d’homme, mais qui est pourtant une femme, et souhaite
parfois modifier son corps afin que son sexe physique
corresponde à son sexe psychologique. Un homme trans
est une personne née avec un corps de femme, mais qui
s’identifie comme homme.

      De nombreuses personnes trans savent dès l’enfance
qu’elles appartiennent au sexe que leur corps n’a pas. Tout
comme d’autres situations inconnues, celle-ci peut paraître
effrayante aux parents. C’est pourquoi il est important
de lever le voile sur les trans et de parler d’eux. En Norvège, si l’on suspecte que son enfant est “né dans le mauvais corps”, on peut l’emmener consulter au Rikshospital
ou à l’hôpital de Haukeland. Si nécessaire, l’enfant pourra
peu à peu procéder à une réattribution sexuelle à l’aide de
traitements hormonaux et d’opérations.

      Par bonheur, la plupart des gens sont désormais familiarisés avec les trans, souvent grâce à la culture populaire.
L’actrice Laverne Cox d’Orange is the New Black (2013)
et la célèbre Caitlyn Jenner de l’émission de téléréalité L’Incroyable Famille Kardashian sont parmi les personnes qui,
ces dernières années, ont contribué à faire connaître les
trans. En Norvège, la diffusion en 2010 de la série documentaire Født i feil kropp (Né dans le mauvais corps) a été
très remarquée. De plus, plusieurs personnes trans participent activement au débat public. Le vétéran de la cause,
Esben Esther Pirelli Benestad, qui a un rapport souple à
la notion de sexe et préfère le pronom “iel”, mais aussi
Luca Dalen Espseth, un homme trans apparu récemment
dans la sphère publique, font partie de ceux qui montrent
aux enfants et aux jeunes trans de Norvège qu’ils ne sont
pas seuls.

      
        Pour résumer
      

      Il existe (au moins) trois facteurs déterminant le sexe auquel nous appartenons, et nous avons employé les termes sexe génétique, sexe anatomique et sexe psychologique.
Le sexe n’est pas nécessairement ou l’un ou l’autre. Des
erreurs chromosomiques peuvent empêcher la combinaison chromosomique typique XX ou XY. Des erreurs
génétiques peuvent nous faire échouer quelque part entre
femme et homme dans le développement physique de nos
organes sexuels. Il est aussi possible d’avoir un sexe psychologique différent du sexe génital ou génétique avec lequel
on est né. Autrement dit, le sexe d’une personne n’est pas
aussi simple qu’il peut paraître. Nous espérons que ce récapitulatif aura éveillé votre curiosité et ouvert votre esprit à
cette mosaïque de possibilités que peut être le sexe.

    

    
      

      
        I L’anatomiste Kobelt a décrit la construction interne du clitoris dans
les années 1840, en concluant que les organes sexuels féminin et masculin étaient constitués à partir des mêmes éléments.

      

      
        II Les opinions sur l’intersexuation sont nombreuses. Le terme peut
s’employer pour désigner un ensemble d’états médicaux ou une
identité. Nous trouvons que la notion d’intersexe convient bien
pour décrire les variantes physiques entre le développement mâle et
femelle, mais nous savons que quand elles parlent d’elles-mêmes, les
personnes concernées peuvent avoir différentes préférences quant aux
termes qu’elles emploient.

      

    

  
    
      
        SÉCRÉTIONS VAGINALES, 
        RÈGLES ET AUTRES GLAIRES
      

       

      Comme les autres orifices du corps, le vagin est une porte
de sortie, et non pas seulement un endroit dans lequel on
peut fourrer quelque chose. Il en sort des bébés qui crient,
mais aussi du sang, du mucus et des glaires. Le vagin offre
d’énormes joies et plaisirs, mais aussi des situations embarrassantes et il permet de constater que quelque chose cloche
à l’entrejambe. Sans parler des hormones, à savoir les messagers chimiques qui orchestrent le tout. Bref, il est temps de
parler des aspects un peu moins évidents du sexe féminin.

      DOUCHEBAGS ET MINETTES DE DISCOTHÈQUE

      On rencontre avant tout les sécrétions ou les pertes vaginales (leucorrhées) sous forme de taches luisantes jaunâtres ou laiteuses dans notre culotte. Elles s’y installent
durablement à partir de la puberté. Avant toute autre
chose, c’est ce qui rend la culotte “sale”. Pas étonnant que
les pertes blanches ne soient pas notre sujet de conversation de prédilection. Les sécrétions vaginales paraissent un
peu dégoûtantes et impures. En même temps, l’idée d’un
sexe humide est quelque chose qui fait briller les yeux des
hommes. Alors c’est quoi, ces pertes ? Y a-t-il des différences entre les divers types d’humidité du sexe ? Et pourquoi devrions-nous nous préoccuper de ces sécrétions ?

      Constatons-le tout de suite : les filles en bonne santé
qui ont atteint la puberté ont des pertes dans leur culotte.
Tous les jours. Les pertes sont un liquide qui s’écoule
en continu du vagin à partir du jour où, au début de la
puberté, notre bas-ventre commence à subir l’influence
des hormones que sont les œstrogènes (ou estrogènes).
Une partie des sécrétions émane des glandes du col utérin. Le vagin lui-même n’abrite aucune glande, mais une
grande quantité de liquide “percole” à travers ses parois et
se mélange à la glaire cervicale et les sécrétions des glandes
de l’orifice vaginal, notamment aux glandes de Bartholin.

      En temps normal, il s’écoule entre une demie et une
cuillère à café de sécrétions vaginales par jour. Le volume
varie au cours du cycle mais aussi d’une femme à l’autre38.
Les femmes enceintes en particulier et un certain nombre
de femmes sous contraception hormonale connaissent
une augmentation du volume de leurs pertes vaginales.
La consistance des pertes varie aussi, d’un liquide fluide à
une glaire filamenteuse juste avant l’ovulation.

      Les pertes ne sont pas seulement normales, elles sont
indispensables – grâce à elles, le vagin est un véritable
cylindre autonettoyant. Elles maintiennent le vagin propre
et chassent les indésirables de la surface de la muqueuse,
comme les champignons et les bactéries, mais aussi les
cellules mortes. Qui plus est, les sécrétions regorgent en
temps normal de bonnes bactéries, dites lactobacilles, qui
produisent, oui, vous avez bien deviné, de l’acide lactique.
Ce sont elles qui donnent un goût et une odeur légèrement aigres aux sécrétions.

      Plus important encore, l’acide lactique donne un pH
bas au vagin, ce qui est nécessaire pour son bien-être. La
plupart des bactéries pathogènes ne supportent pas un
milieu acide. La présence de lactobacilles les empêche en
outre de trouver des conditions favorables à leur développement, car bonnes et mauvaises bactéries se battent pour
le même espace et la même nourriture. Bref, les pertes
vaginales maintiennent le sexe en bonne santé et œuvrent
contre les infections.

      En même temps, elles lubrifient les muqueuses. Une
muqueuse sèche se lacère facilement et les problèmes ne
tardent pas à survenir. Songez seulement à une bouche sans
salive. Sans sécrétions, la muqueuse du vagin craquelle et
parfois de petites plaies se forment. Les relations sexuelles
deviennent cauchemardesques et le risque d’attraper une
infection sexuellement transmissible augmente car la barrière externe du vagin est endommagée. Autrement dit,
les pertes ne sont pas quelque chose de sale qu’il faudrait
laver du vagin, mais un précieux allié.

       

      Le problème, c’est qu’on trouve les pertes dégoûtantes,
comme si elles étaient un signe d’impureté ou de négligence hygiénique. Très rares sont les filles qui laissent traîner leur culotte usagée dans la salle de bains. Dans certains
milieux, on en est arrivé au point où l’on pense que le
vagin doit être lavé de ses sécrétions. Vous connaissez peut-être l’insulte américaine douchebag ? Nina n’avait jamais
réfléchi à son origine avant de vivre aux États-Unis. Elle
avait acheté un flacon de savon intime au supermarché et
l’avait laissé dans la douche commune de son logement
universitaire. Au bout d’un certain temps, une autre étudiante est venue lui dire en pouffant de rire qu’elle devrait
l’enlever, car des rumeurs circulaient déjà sur la fille norvégienne et son douchebag.

      “Douchebag ?” a demandé Nina, quelque peu perplexe.
Elle a ensuite reçu une explication : tout le monde pensait
qu’elle s’introduisait de l’eau savonneuse parfumée dans le
vagin, la douche vaginale étant apparemment une pratique
répandue chez les travailleuses sexuelles mais aussi chez
d’autres femmes. Nina a essayé d’expliquer que ce n’était
qu’un savon intime à usage externe tout à fait ordinaire,
pH 3,5 et tout le tremblement, mais elle a vite renoncé à
convaincre sa colocataire. Une jolie fille ne doit surtout
pas attirer l’attention sur les besoins de son sexe externe
d’être lavé de temps à autre. Comme si ce geste pouvait
révéler le grand secret des pertes vaginales. Nina a laissé
son flacon de savon dans la salle de bains.

      Le sexe préfère l’eau chaude ou les savons intimes
doux. Il ne faut jamais utiliser de savon ordinaire car les
muqueuses sensibles s’assèchent et s’irritent alors facilement. Souvent les démangeaisons et les brûlures de l’entrejambe découlent de l’utilisation de produits trop agressifs
ou, tout simplement, de lavages trop fréquents. Quoi qu’il
advienne, il ne faut jamais se laver le vagin. C’est une pratique qui peut accroître les risques d’infection.

      Pour quelle raison certaines femmes éprouvent-elles le
besoin de nettoyer leur vagin ? Pour beaucoup d’entre elles,
c’est sans doute une question d’odeur. Plusieurs femmes
avec qui nous avons parlé s’inquiétaient de savoir si leur
odeur était “normale”. Elles décrivaient leur crainte que
des collègues puissent sentir l’odeur de leur sexe pendant
les réunions. Et elles refusaient le cunnilingus par peur
que leur odeur soit jugée repoussante.

      Les sexes en bonne santé ont une odeur. C’est comme
ça. Les sécrétions vaginales fraîches ont une petite odeur
et un goût aigres à cause de l’acide lactique qu’elles
contiennent. Et puis à l’aine et sur la vulve, ce ne sont pas
les glandes sudoripares qui manquent. Pantalons serrés,
culottes synthétiques et jambes croisées, et voilà qu’il fait
bien chaud entre les jambes. Il est donc naturel qu’au cours
d’une longue journée on transpire là aussi. La combinaison de toute une journée de sécrétions vaginales et de
transpiration mélangées à un soupçon d’urine donne une
odeur. Avec nos copines, nous parlons de “minette de discothèque”. Cette expression décrit l’odeur caractéristique
du sexe après une nuit sur la piste de danse, ou une séance
au club de gym. Ça ne sent pas réellement mauvais, mais
l’odeur est intense !
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      L’odeur et le volume de sécrétions peuvent varier au
cours du cycle menstruel. Les hormones sexuelles semblent
agir sur la capacité du corps à se débarrasser d’une substance malodorante appelée triméthylamine. C’est cette
substance qui peut donner la fameuse odeur de poisson
pourri. Chez les femmes en bonne santé, il a été constaté
que leur corps éliminait 60 à 75 % moins bien cette substance juste avant et pendant les règles39. Cela pourrait
expliquer que même des filles en bonne santé puissent
exhaler une légère odeur de poisson autour de leurs règles.

      L’odeur du sexe compte parmi ce que nous avons de
plus intime. Comme vous l’avez compris, il est tout à fait
normal de sentir un peu, surtout au terme d’une longue
journée, mais en règle générale, le sexe ne doit pas être
malodorant, une mauvaise odeur peut être le signe d’une
infection et constitue une bonne raison d’aller consulter
un médecin. Si vous avez fait vérifier qu’aucune infection
n’était la cause de ces problèmes, il peut être conseillé de
porter un pantalon moins serré ou une jupe, de changer
de culotte en cours de journée et de veiller à une hygiène
normale (pas exagérée !).

      Pour résumer, si les pertes vaginales sont étroitement
liées au bien-être gynécologique, un peu de sens de l’observation peut nous renseigner sur comment ça se passe
en bas. Les sécrétions peuvent être altérées par des infections ou un déséquilibre de la flore vaginale, mais il y a
aussi d’importantes variations qui sont normales au cours
du cycle menstruel.

      CONNAÎTRE SES SÉCRÉTIONS VAGINALES
 

Sécrétions à faire examiner par un médecin :

• Abondantes sécrétions grisâtres, de consistance liquide,
avec odeur de poisson. Elles peuvent être le signe d’une vaginose bactérienne, un déséquilibre de la flore vaginale.

• Sécrétions blanches épaisses, grumeleuses, ayant une
odeur normale. Elles peuvent être le signe d’une mycose.

• Sécrétions dont le volume augmente, souvent d’un blanc
jaunâtre. Elles peuvent être le signe d’une chlamydiose, d’une
infection à mycoplasmes ou d’une blennorragie. La blennorragie occasionne souvent des pertes d’une couleur plus
jaune verdâtre qu’une chlamydiose ou une infection à mycoplasmes.

• Abondantes sécrétions de consistance liquide, mousseuse,
jaune verdâtre, malodorantes. Elles peuvent être le signe d’une
trichomonase. À l’échelle mondiale, c’est l’une des infections
sexuellement transmissibles les plus répandues. Chez certaines
femmes, elle provoque d’intenses démangeaisons de la vulve
et du vagin, des pertes malodorantes et une brûlure lors de
la miction, tandis que d’autres ne s’aperçoivent de rien. Cette
infection n’est pas dangereuse et se soigne avec des antibiotiques.

• Abondantes sécrétions blanchâtres, éventuellement granuleuses, d’odeur normale. Elles peuvent être le signe d’une surproduction de lactobacilles, surtout si vous avez en outre des
démangeaisons et des douleurs au bas-ventre.

• Sécrétions mêlées de sang en dehors des règles, de la petite tache marron aux sécrétions mêlées de sang rose, foncé
ou frais. Elles peuvent être dues à une infection sexuellement
transmissible ou à une modification des cellules du col de l’utérus. Les saignements inexpliqués devraient toujours faire l’objet d’un examen médical.

Sécrétions qui ne doivent pas causer d’inquiétude :

• Glaire visqueuse qui peut s’étirer entre les doigts. L’ovulation est au coin de la rue.

• Augmentation des sécrétions avec la même odeur, la
même couleur et la même consistance que d’habitude. La
contraception hormonale ou une grossesse peuvent en être
la cause.


      Autrement dit, il importe de se familiariser avec l’odeur, la
couleur et la consistance, habituelles de ses pertes vaginales.
Certaines ont des pertes chiches, d’autres des pertes plus importantes qui les obligent à changer de culotte en cours de
journée. L’un ou l’autre peut être normal. Le principal est que
vous sachiez ce qui l’est pour vous. Afin d’être en mesure de
vous apercevoir que quelque chose ne va pas et qu’il est temps
d’aller voir un médecin, mais aussi afin de vous orienter dans
votre cycle menstruel. Pour vous aider un peu, nous avons rédigé le guide des pertes vaginales.

      
        LES RÈGLES OU COMMENT SAIGNER SANS MOURIR
      

      Elles viennent à peu près une fois par mois. Parfois, elles
sont douloureuses, parfois elles arrivent par surprise et
sont source d’embarras, mais la plupart du temps, c’est
sans histoires. Même si nous nous serions bien passées
de saigner du vagin tous les mois, les règles peuvent dans
certaines situations être un grand soulagement : ouf, vous
n’êtes pas enceinte.

      Les règles constituent une grande partie de notre vie. Si
vos menstruations durent cinq jours par mois, vous saignez
pendant pas moins de soixante jours par an et ce pendant
quarante ans. En tout, cela fait deux mille quatre cents
jours, soit six ans et demi de règles pendant la vie ! Vous
l’avez compris, nous devrions parler davantage de ce saignement, en particulier parce qu’il peut causer quelques
soucis comme le SPM (le syndrome prémenstruel, nous
y reviendrons), des situations embarrassantes et des douleurs violentes.

      Ces désagréments peuvent être assez ennuyeux, même
si les femmes d’aujourd’hui ont beaucoup moins de problèmes que nos sœurs du passé, avant l’invention des comprimés antidouleur et des tampons, serviettes hygiéniques
et autres coupes menstruelles. Autrefois, les Norvégiennes
tricotaient ou crochetaient des serviettes en coton, qu’elles
devaient faire bouillir et sécher entre deux utilisations.
À l’échelle mondiale, les menstruations restent un défi
de taille. Quand on sait que, dans certaines régions du
monde, des filles doivent arrêter l’école en raison de leur
saignement mensuel, ou utiliser des chiffons sales facteurs
d’infections parce qu’elles n’ont pas accès à des produits
jetables propres, notre syndrome prémenstruel semble
bien banal. Ailleurs, les règles empêchent une réelle égalité entre les sexes, un fait souvent occulté. Songez-y un
instant la prochaine fois que vous achèterez des tampons
au supermarché.

      Mais concentrons-nous sur le saignement lui-même.
La plupart des gens savent que ce sang est lié à la fertilité.
Les menstruations vous rappellent que vous avez un cycle
et que votre corps peut porter un enfant, mais qu’est-ce
qui saigne, au juste, et où se trouve la plaie ? Pourquoi les
règles passent-elles du marron au rouge, et pourquoi y
a-t-il des caillots ?

      Le saignement provient de l’utérus. L’ovule fécondé
qu’il attendait n’est pas venu. Il s’était préparé à une grossesse en épaississant la partie superficielle de ses parois,
dite muqueuse utérine ou endomètre. L’ovule aurait pu se
fixer sur la muqueuse utérine et c’est elle qui aurait nourri
l’embryon en l’approvisionnant en sang maternel. Mais
la nidation de l’ovule n’a pas eu lieu, le corps n’a donc
plus besoin de l’épaisse muqueuse et voilà qu’elle va être
expulsée du corps avec le sang. C’est elle qui donne une
consistance visqueuse aux règles. Certains des caillots sont
tout simplement des fragments de la muqueuse évacuée.
Rien à voir avec le sang pur qui sort d’une plaie ouverte.

      De nombreuses femmes s’inquiètent quand elles s’aperçoivent que la couleur ou la consistance de leurs règles
ne sont pas toujours pareilles, mais ni le sang rouge et
frais ni le sang marron et grumeleux ne sont anormaux.
Couleur et consistance des règles peuvent varier d’un
cycle à l’autre et d’un jour à l’autre au cours des menstruations, car le sang s’oxyde. Le sang change une fois
sorti de nos veines. Tout frais, il est rouge et fluide. Quand
les règles sont rouge vif et fluides, cela signifie que le sang
s’écoule rapidement de l’utérus, sans avoir le temps de
s’oxyder. Si vos saignements sont importants, le sang est
souvent plus frais, car l’utérus l’expulse plus rapidement.
S’ils sont modérés, le sang peut rester dans l’utérus et,
d’une certaine façon, il coagule un peu, mais le corps se
débarrassera de ce sang oxydé aussi, tout naturellement
et tout seul. N’ayez pas peur, le sang ne s’accumule pas
en vous.

      Les règles ne sont ni sales ni dangereuses. Elles sont composées de sang et de glaire, et la façon de voir la chose ne
dépend que de vous. Si vous voulez faire l’amour pendant
que vous saignez, ce n’est pas un problème, mais n’oubliez
pas la contraception. Avoir ses règles ne signifie pas qu’on
ne peut pas tomber enceinte et cela ne protège pas non
plus des infections sexuellement transmissibles.

      Maintenant que vous savez ce que sont les règles, vous
comprenez pourquoi, en général, nous ne saignons pas
quand nous sommes enceintes. Dans ce cas, nous souhaitons bien entendu retenir la muqueuse en train de se transformer en nouveau domicile de l’ovule. Il ne faut surtout
pas qu’elle saigne et emporte l’embryon ! Une hormone
appelée progestérone, dont nous allons bientôt parler, nous
aide à maintenir l’endomètre en place.

       

      Mais attendez un peu. Même si on comprend ce que
sont les règles, on peut se poser la question de savoir si
elles sont indispensables. Comme vous l’avez peut-être
constaté, la plupart des animaux femelles ne saignent pas
tous les mois. On croit souvent que les chiennes en chaleur ont leurs règles, mais ce saignement-là est tout autre
chose. Les chiennes saignent du vagin au moment de l’ovulation, au moment où elles peuvent devenir grosses. Elles
ne saignent jamais de l’utérus comme nous. La vérité est
que les règles sont un phénomène très rare dans la nature
et nous ne le partageons qu’avec deux singes hominidés
et quelques autres créatures isolées, telles qu’une espèce de
chauve-souris par exemple. Autrement dit, les règles en soi
ne sont pas une nécessité pour procréer.

      Ça, c’est franchement bête. Pourquoi cela tombe-t-il
sur nous de devoir dépenser toute cette énergie à fabriquer
un nouvel endomètre mois après mois, encore et encore,
uniquement pour le voir saigner et disparaître dans le
néant ? Que se passe-t-il, Darwin ?

      Vous avez sans doute entendu parler des notions d’évolution et de sélection naturelle des espèces. Ce sont essentiellement les individus dont les traits héréditaires se
révèlent constituer un avantage pour la survie et la reproduction qui réussissent à transmettre leurs gènes avec
succès. Par conséquent, ces traits dominent chez les générations suivantes. Les humains et les animaux ont évolué
ainsi à travers les millénaires. Et contrairement à la plupart des mammifères, nous les humains, nous nous retrouvons avec les menstruations. Cela signifie-t-il donc que
les règles sont un avantage pour nous ? Non, considère
la biologiste Deena Emera. Son hypothèse est qu’elles ne
sont pas un avantage héréditaire, mais un “effet secondaire” héréditaire40.

      Les règles, estime Emera, sont l’effet secondaire accompagnant un avantage héréditaire qui passe inaperçu au
quotidien. Il s’agit de ce qu’on pourrait appeler l’épaississement spontané de l’endomètreI. L’endomètre se développe, comme vous le savez maintenant, pour donner à
l’ovule fécondé un logement et de la nourriture. Chez
les animaux sans menstruation, l’endomètre ne s’épaissit
qu’une fois que l’ovule fécondé se présente. Autrement
dit, le corps maternel répond à l’œuf qui appelle à l’aide
en développant un endomètre dans lequel il pourra s’implanter. Chez les humains, en revanche, les choses sont
différentes. Chez nous, l’endomètre se développe spontanément tous les mois, sans la présence d’un œuf, et c’est
cela l’avantage pour nous.

      Quand il ne reçoit pas d’œuf, l’endomètre de l’humain
et d’autres espèces menstruées est expulsé, parce qu’il en
coûte de conserver des tissus excédentaires dont on n’a
nullement besoin. Voilà pourquoi nous avons nos règles,
justement décrites comme un effet secondaire de l’épaississement spontané de la muqueuse utérine. Ne connaissant
pas d’épaississement spontané de la muqueuse utérine, les
animaux n’ont donc pas besoin de se débarrasser tous les
mois de tissus superflus par des règles. Ils fabriquent l’endomètre seulement quand ils en ont besoin.

      Quel est alors l’avantage de cet épaississement spontané
de l’endomètre pour nous ? Les hypothèses que présente
Emera partent de l’idée que mère et embryon n’ont pas
que des intérêts communs. On peut imaginer que tout au
long de l’évolution, mère et fœtus se sont longtemps livrés
à une course à l’armement, et que le fœtus a développé des
traits lui donnant accès à davantage de ressources maternelles. La mère, de son côté, a développé des traits lui permettant de retenir les ressources dont elle avait elle-même
besoin pour survivre.

      Avec cette idée en toile de fond, Emera présente deux
hypothèses expliquant pourquoi l’épaississement spontané de l’endomètre est un avantage pour l’être humain.

      La première hypothèse est que l’épaississement de l’endomètre dans l’utérus protégerait la mère d’un fœtus agressif et envahissant, et, vous devinez juste, comparés aux
fœtus des espèces non menstruées, les fœtus d’espèces
menstruées sont particulièrement agressifs. Ils n’ont aucun
scrupule. Ils mettent le paquet et pénètrent dans le corps
de la mère comme des parasites, faisant tout pour trouver
de l’énergie et de la nourriture. La couche de muqueuse
produite par la mère la protège contre l’embryon envahisseur. Une sorte de bouclier que la mère aurait préparé afin
d’avoir une meilleure maîtrise des ressources auxquelles
le fœtus aura accès et de celles qu’elle gardera pour elle.

      Une seconde hypothèse est que la mère pourrait évaluer la qualité de l’embryon au moment où l’ovule s’implante dans la muqueuse utérine déjà finie. Comme
expliqué plus loin dans ce livre, les ovules fécondés ne
deviennent pas tous des bébés. De nombreux embryons
font l’objet d’avortements spontanés à un stade très précoce parce que quelque chose ne va pas chez eux d’un
point de vue génétique. Ce serait bête que la mère dépense
son énergie à porter jusqu’à son terme un fœtus qui de
toute façon ne serait pas viable. Si elle peut s’en rendre
compte grâce à l’endomètre, elle peut économiser de précieuses forces.

      Le trait héréditaire avantageux n’est donc pas le saignement, mais l’épaississement spontané de l’endomètre,
dont les menstruations sont l’effet secondaire. L’épaississement de l’endomètre n’est pas une chose dont nous
avons besoin tous les mois, mais seulement au début
d’une grossesse. On part souvent du principe qu’il est
important d’avoir un saignement, que c’est sain d’avoir
ses règles, mais ce n’est pas le cas. Si nous supprimons
l’épaississement mensuel de l’endomètre, avoir ses règles
n’a plus d’intérêt. Les règles sont un effet secondaire, le
saignement en soi ne présente pas de bénéfices de santé.
Il implique juste une perte de sang.

      Dans un article sur les travaux d’Emera, la journaliste norvégienne Lone Frank souligne que l’être humain
moderne est très différent de celui qui a développé les
menstruations il y a des centaines de milliers d’années41.
Alors que les femmes modernes traversent près de 500 cycles au cours d’une vie, la femme préhistorique n’en
connaissait qu’une centaine. Pourquoi ? Eh bien, parce
que, en l’absence de contraception fiable, elle passait une
bonne partie de sa vie enceinte ou allaitante.

      Renoncer aux règles à l’aide de la contraception n’est
pas moins naturel que de limiter les grossesses. Aujourd’hui, nous avons la possibilité de choisir si nous voulons avoir des enfants ou non, et si nous souhaitons en
avoir nous pouvons choisir combien. Se sentir moins
femme sans les menstruations n’est pas justifié. Les menstruations en soi n’ont aucune valeur biologique pour les
femmes modernes.

       

      On dit n’importe quoi à propos des règles, notamment
qu’elles nous empêchent de vivre, mais que signifient réellement les règles pour vous dans votre quotidien ? Sont-elles
une chose à éviter ? Votre prof de yoga a-t-il par exemple
raison de vous déconseiller les postures sur la tête quand
vos saignements sont au plus fort ?

      Nous avons demandé à un prof de yoga pourquoi les
postures sur la tête étaient déconseillées pendant les règles.
“Ce n’est pas bon que le sang remonte dans l’estomac”,
nous a-t-il répondu. Dans un sens, il a raison. Quand
on a ses règles, il n’est apparemment pas inhabituel que
de petites quantités de sang menstruel remontent par les
tubes utérins et se retrouvent dans l’estomac. Plus d’un
chirurgien a connu le stress d’en découvrir chez des femmes
qui avaient leurs règles au moment de l’opération. Mais
avoir du sang menstruel dans le ventre n’est pas dangereux. Le corps ne tarde pas à y mettre bon ordre.

      On croit souvent aussi que certaines activités, se tenir
sur la tête, par exemple, peuvent entraîner des saignements
plus abondants, mais ce n’est pas vrai. Vous n’avez ni plus
ni moins d’endomètre quand vous vous tenez sur la tête,
quand vous avez un rapport sexuel ou quand vous courez, et l’abondance des règles correspond à l’épaisseur de
votre endomètre qui peut varier d’un mois à l’autre, et à
rien d’autre.

      Sauf si vous êtes gênées par des douleurs, vous pouvez
faire ce que bon vous semble quand vous avez vos règles.
N’hésitez pas à vous tenir sur la tête, à courir un marathon, à vous baigner ou à avoir des relations sexuelles, c’est
à vous de voir. Parfois, l’activité physique peut même apaiser les douleurs menstruelles.

      Mais est-il vrai qu’on ne saigne pas plus quand on fait
l’amour ? Lors de la rédaction de ce chapitre dans un
café d’Oslo, nous nous sommes rendu compte que nous
avions toutes les deux des copines qui nous avaient
raconté des histoires de saignements spectaculaires, et
traumatisants. Dans les bras d’une nouvelle connaissance
masculine, elles avaient vécu le plus gros saignement
menstruel qu’elles aient jamais connu. Dans un cas, la
fille avait été réveillée dans une mare de sang par un amant
terrifié qui ne savait pas si elle était morte ou vivante.
“Eh ! Eh oh !? Tu veux que j’appelle une ambulance ?”
L’incident s’était produit chez lui, et ses draps étaient
blancs. Dans l’autre cas, le saignement inattendu avait
commencé en plein acte, ce qui avait donné lieu à une
scène qui aurait pu se dérouler plutôt dans un abattoir
ou dans un film gore de 1972. Que diable s’était-il passé ?
Nous voulions savoir.

      Il s’avère qu’il n’existe pas de réponse définitive sur la
cause de ces méga-saignements, mais plusieurs hypothèses
peuvent paraître sensées quand on connaît un peu le fonctionnement du corps.

      La première, nous l’appelons hypothèse des spasmes.
Comme on le sait, ce sont des contractions de l’utérus qui
expulsent le sang menstruel, mais il n’y a pas que les règles
qui puissent déclencher des spasmes. Parfois les spasmes
de l’utérus ne sont pas désagréables du tout. Nous faisons
ici référence à l’orgasme, la jouissance sexuelle, quand
tout le bas-ventre, y compris l’utérus, se contracte en formidables vagues. Un orgasme pourrait peut-être donner
le coup d’envoi d’un saignement menstruel imminent.

      La deuxième hypothèse est celle des hormones. Quand
nous avons un rapport sexuel, notre corps sécrète une
hormone appelée ocytocine. On l’appelle souvent hormone du plaisir ou hormone du bonheur. L’ocytocine
joue un rôle important dans plusieurs processus physiques. Elle participe entre autres au déclenchement de
l’accouchement chez la femme. L’ocytocine stimule les
contractions, c’est donc un truc relativement costaud. Il
peut donc arriver que les contractions de l’utérus provoquées par l’ocytocine entraînent aussi, en plus de l’orgasme, l’expulsion du sang.

      Une troisième explication possible : un peu de sang
menstruel est susceptible de s’accumuler dans le vagin et
de ne sortir que quand “l’écluse” s’ouvre lors du rapport
sexuel. Vous vous en souvenez peut-être, le vagin est très
plissé, et du sang peut s’accumuler dans ses festons. Qui
plus est, le vagin n’est pas un tube ouvert ; ses parois antérieure et postérieure sont collées l’une à l’autre.

      Depuis le début des années 1970, un mythe sympathique fait florès, selon lequel les règles des femmes vivant
sous le même toit se synchroniseraient. Nos corps seraient
doués d’une espèce de faculté de télépathie, qui nous réunirait dans la douleur et l’envie de chocolat. C’est un psychologue de Harvard qui pensait l’avoir démontré après
avoir étudié le cycle menstruel de femmes vivant dans la
même résidence étudiante aux États-Unis42. Les chercheurs
de l’évolution ont ensuite jeté leur dévolu sur cette hypothèse, estimant qu’il était judicieux pour les femmes d’avoir
leurs règles et leur ovulation simultanément, afin que les
hommes ne soient pas tentés de papillonner d’une femme à
l’autre, mais forment plutôt des relations de couple stables43.
Pas moins de 80 % des femmes croient apparemment à
ce mythe des règles synchrones44.

      Aussi sympa que cela puisse paraître, des travaux récents
portent à croire que nous nous sommes fait avoir. Des
études de couples lesbiens45, de copines de fac chinoises46 et
de femmes d’Afrique occidentale entassées dans des huttes
de menstruation n’ont montré aucune synchronisation47.
Ce sont plutôt les grandes variations individuelles de longueur du cycle qui nous induisent en erreur. Si votre meilleure amie et vous avez vos règles en même temps, ce n’est
probablement qu’une coïncidence et malheureusement pas
le signe que vous avez un lien particulier.

      
        
          SERVIETTES HYGIÉNIQUES, TAMPONS 
        
        
          ET AUTRES COUPES MENSTRUELLES
        
      

      Dans les pays industrialisés, et c’est loin d’être une évidence partout dans le monde, avoir ses règles n’oblige plus
à abandonner quelque activité que ce soit. Les désagréments liés aux règles restent pénibles, mais le saignement
lui-même n’est plus problématique. Et cela, nous le devons
au développement des produits d’hygiène féminine. Les
plus répandus sont à usage unique, il s’agit des tampons
et des serviettes. Ces dernières années, la coupe menstruelle a, elle aussi, acquis les faveurs d’un certain nombre
de femmes. Finances, souci environnemental, confort, les
raisons sont multiples. Le choix vous appartient. C’est une
question de goût et de situation personnelle.

       

      Depuis les débuts de la civilisation, les femmes utilisent diverses formes de serviettes. Une description très
ancienne (et drôle) de serviette hygiénique nous vient
d’une histoire concernant la première mathématicienne
connue. Hypatie d’Alexandrie, qui vivait aux alentours
de 400 après Jésus-Christ, aurait voulu décourager un
admirateur trop insistant en lui jetant son chiffon sanglant à la figure48. L’histoire ne dit pas si la démarche a
eu l’effet escompté.

      Les serviettes hygiéniques modernes se fixent sur les
sous-vêtements grâce à une bande autocollante et absorbent
le liquide menstruel à mesure qu’il s’écoule du vagin. Elles
sont disponibles dans de nombreuses tailles, du minuscule
protège-slip conçu pour les strings à l’épaisse serviette de
nuit. L’avantage des serviettes par rapport aux tampons,
c’est qu’on ne risque pas de prolifération bactérienne dans
le vagin. Voilà pourquoi nous recommandons les serviettes
dans des situations où les bactéries peuvent coloniser plus
facilement le vagin puisqu’il est plus ouvert, par exemple
juste après la pose d’un stérilet, après un avortement ou
un accouchement.

       

      Le tampon hygiénique est petit, il a la forme d’une
cartouche et il est fait d’une matière très absorbante. On
l’enfonce dans le vagin quand on a ses règles. Ce type de
protection périodique placée à l’intérieur du vagin présente
l’avantage de faciliter la pratique d’un sport, en particulier la natation. Contrairement à ce que son nom pourrait laisser croire, le tampon n’enferme pas le sang dans le
vagin en bouchant ce dernier, mais l’absorbe. S’il n’a pas
toujours été soigneusement présenté dans son emballage
individuel en cellophane, le tampon n’est pas d’invention
récente. Dans l’Égypte antique déjà, les femmes se mettaient du papyrus souple dans le vagin.

      Aujourd’hui, on trouve des tampons avec et sans applicateur, et dans différentes tailles. Choisissez la taille selon
l’abondance du saignement. Pas la peine d’utiliser le plus
gros tampon pour ne pas avoir à en changer aussi souvent.
Il faut en changer souvent. La recommandation habituelle
étant de ne pas garder un tampon dans le vagin pendant
plus de trois à huit heures. Pour éviter les proliférations
bactériennes, il importe aussi de bien se laver les mains
avant de changer de tampon.

      Au fil des ans, nous avons entendu des anecdotes de
tampons à la pelle. Par exemple celle, classique, du deuxième tampon mis en place alors qu’on n’avait pas enlevé le
premier ou celle du tampon “perdu” dans le vagin. “Au
secours, se dit-on alors, le tampon va disparaître dans
mon corps !” Mais, tout comme l’histoire des verres de
contact qui pourraient glisser de l’œil au cerveau, le tampon risquant de remonter dans l’estomac est une légende.
Vous le savez maintenant, le vagin est un tube presque
fermé. Le tout petit canal qui part du col utérin pour
entrer dans l’utérus est si étroit qu’un tampon, même de
la plus petite taille, ne pourrait jamais y passer. Mais
curieusement, des objets peuvent malgré tout se cacher
dans les recoins les plus reculés du vagin. Heureusement,
les tampons sont munis d’une ficelle, afin qu’on puisse
les ressortir.

      Si vous suspectez qu’un tampon a disparu dans votre
vagin, vous pouvez essayer de l’expulser. Accroupissez-vous et augmentez la pression sur l’abdomen comme pour
déféquer. Servez-vous de vos doigts pour voir si vous sentez le tampon. Le vagin ne mesurant guère plus de sept
centimètres de long, il devrait être possible de repêcher le
tampon vous-même. Si vous n’y arrivez pas, il faut aller
voir votre gynécologue, et le plus vite possible. Tout ce
qui entre dans le vagin doit en ressortir. Et n’allez surtout
pas croire que vous serez la première femme à consulter
un médecin avec ce problème.

       

      La coupe menstruelle est un produit d’hygiène féminine
qui n’absorbe pas le sang, mais l’accumule. Il s’agit d’un
récipient en silicone souple que l’on introduit dans le vagin
en le pliant. La coupe s’y déploie avec l’ouverture orientée contre le col de l’utérus de façon à pouvoir recueillir le
sang. Le bord adhère à la paroi vaginale, qui maintient la
coupe en place. La coupe menstruelle n’étant pas un produit jetable, l’hygiène est particulièrement importante. Il
faut la vider, la rincer, voire la laver avec un savon intime
doux au moins toutes les douze heures. Entre deux menstruations, il est conseillé de la faire bouillir pour tuer toutes
les bactéries.

      L’avantage de la coupe menstruelle est d’abord de pouvoir la garder plus longtemps qu’un tampon dans le vagin.
Elle permet de faire du sport, d’aller à la piscine. Et c’est
une solution bon marché et écologique. Dotée d’une
longue durée de vie, jusqu’à dix ans, une coupe menstruelle
peut remplacer des milliers de tampons et de serviettes qui
seraient allés droit dans les déchets non recyclables.

       

      On vous a probablement mise en garde contre l’utilisation de tampons. Dans chaque paquet de tampons hygiéniques, un petit dépliant alerte sur un risque effrayant :
le syndrome du choc toxique (SCT), appelé aussi maladie
du tampon dans le langage courant. Peut-on vraiment
tomber très malade en utilisant des tampons ?

      Le syndrome du choc toxique est une forme d’infection bactérienne qui attaque le corps entier. L’utilisation de tampons est un facteur de risque, parce que les
bactéries apprécient l’environnement chaud et gorgé de
sang qu’il offre. Si l’on a négligé quelque peu l’hygiène
au moment de mettre son tampon et qu’on le laisse bien
trop longtemps dans le vagin, on peut se retrouver dans
une situation fâcheuse. C’est la raison pour laquelle il
est préférable de ne pas garder un tampon plus de huit
heures dans le vagin. L’utilisation normale de tampons
est sans danger.

      Si un SCT se déclenchait, vous vous rendriez compte
que quelque chose ne va pas. Les symptômes peuvent être
les suivants : forte fièvre, éruption cutanée, mal de gorge,
vomissements, diarrhée et confusion. Vous vous sentiriez franchement mal. Il vous faut du reste toujours être
attentive aux symptômes violents et inattendus. Si vous
pensez souffrir d’un SCT, vous devez rapidement consulter un médecin, car l’infection ne fait qu’empirer avec le
temps, et l’aggravation peut être rapide. Dans le pire des
cas, l’infection peut être mortelle.

      Mais que le SCT soit associé à l’utilisation de tampons
hygiéniques ne signifie pas qu’il est dangereux d’utiliser
des tampons. Le SCT est une maladie grave, mais c’est
aussi une maladie très rare. Le pourcentage des cas de SCT
dus à l’utilisation de tampons a fortement diminué depuis
que les tampons très absorbants ont été retirés du marché. Aujourd’hui, seule la moitié des cas de SCT environ
sont associés aux menstruations. On peut aussi développer un SCT quand on a des plaies gravement infectées ou
après une opération chirurgicale. Autrement dit, on est
susceptible d’avoir un SCT sans utiliser de tampons, d’ailleurs les hommes sont parfois aussi concernés. On peut
se demander si la dénomination “maladie du tampon” est
tout à fait appropriée49 ?

      On ne sait pas vraiment ce qu’il en est du syndrome
du choc toxique dans le cadre de l’utilisation d’une coupe
menstruelle. L’utilisation de la coupe menstruelle étant un
phénomène récent, les recherches sur le sujet sont encore
insuffisantes. Pour l’instant, on a rapporté à l’échelle mondiale au moins un cas50. Nous ne savons donc pas si la
coupe menstruelle favorise plus ou moins cette maladie
que les tampons. Quoi qu’il en soit, il est sage d’être pointilleux sur l’hygiène !

      
        
          SOUFFRANCES ET ENVIES DE MEURTRE : 
        
        
          LE SYNDROME PRÉMENSTRUEL
        
      

      La question “T’as tes règles ou quoi ?” est une technique
de domination souvent utilisée. Il est tellement plus facile
d’écarter les femmes en les traitant de grincheuses et d’incompétentes à cause des hormones que de les prendre
au sérieux. Non seulement cette “technique” est une
façon sexiste de dénigrer les femmes, mais en plus, elle
est employée à mauvais escient d’un point de vue strictement physiologique. Au nom de l’édification populaire,
nous avons le devoir de corriger les erreurs de ce genre.
Si l’on veut recourir à des techniques de domination de
bas étage, que ce soit au moins fait avec exactitude. Vous
l’aurez peut-être remarqué, ce n’est pas pendant les jours
de saignement que le cycle menstruel vous affecte le plus.
Les problèmes commencent avant l’écoulement de sang.
Nous parlons ici bien sûr du célèbre syndrome prémenstruel, une dénomination franchement très vague.

      Il a beau être une belle saloperie, le SPM reste en général
vivable. Et s’il peut causer quelques problèmes, on ne peut
pas, en son nom, qualifier les femmes de quelque cliché
négatif que ce soit. Les femmes ne sont pas grincheuses ou
incompétentes parce qu’elles ont un cycle menstruel. On
peut évidemment être infâme et manquer de sérieux quel
que soit le sexe avec lequel on s’identifie. Ce n’est pas nous
qui dirons le contraire, mais c’est là un tout autre sujet.

      Le SPM est une dénomination fourre-tout qui regroupe
tous les symptômes possibles survenant dans les jours
précédant les règles. Il peut s’agir de désagréments et de
souffrances physiques et psychologiques, par exemple de
douleurs, d’irritabilité, d’épisodes dépressifs, de gonflements, de sautes d’humeur, de larmes, d’anxiété ou de
boutons… La liste est longue. On peut aussi noter une
aggravation des affections dont on souffrait déjà, comme
les migraines, l’épilepsie et l’asthme. Les symptômes se
manifestent pendant la phase du cycle menstruel se situant
entre l’ovulation et les règles, ce que nous appelons la phase
prémenstruelle ou phase lutéale. Quand les règles arrivent
enfin, la pression s’allège un peu et les symptômes disparaissent au cours des premiers jours de saignement.

      Aucun examen spécifique ne permet de diagnostiquer
le SPM, le médecin ne peut pas voir que vous en souffrez lors d’un examen gynécologique, par exemple. Cela
rend le diagnostic un peu délicat. C’est votre perception
qui compte, mais quelques tracas avant les règles ne suffisent pas en soi à obtenir le diagnostic. Pas moins de 80
à 95 % des femmes ont de petits symptômes ressemblant
au SPM dans les jours précédant leurs règles51, mais avoir
un corps de femme implique certains désagréments et il
n’est peut-être pas nécessaire de les transformer en un syndrome.

      Pour valoir un diagnostic, les symptômes doivent être
si violents qu’ils vous handicapent physiquement ou psychologiquement au quotidien. D’une personne à l’autre,
la limite du supportable change. Quelques désagréments
passent encore, mais trop c’est trop. Certaines femmes
sont totalement invalidées et ce n’est pas normal. En plus
d’une certaine violence, les symptômes doivent être fréquents, ce qui veut dire qu’il faut qu’ils apparaissent quasiment tous les mois : début des souffrances dans la phase
prémenstruelle et fin au moment des règles, conformément
à la définition du SPM. Environ 20 à 30 % des femmes
ont des symptômes pouvant être qualifiés de SPM léger
à modéré52.

      Les femmes qui connaissent les symptômes les plus
sévères reçoivent souvent un autre diagnostic, établi selon
des critères plus stricts que ceux du SPM, même s’il s’agit
en fait des mêmes symptômes. On parle de TDPM, trouble
dysphorique prémenstruel, et les symptômes n’ont alors
plus rien de vivable mais sont qualifiés d’insoutenables.
Le TDPM concerne entre 3 et 8 % des femmes53. Il existe
aussi un diagnostic appelé dépression menstruelle. Certaines femmes présentent des signes de dépression grave,
par exemple des pensées suicidaires lors de chaque cycle, ce
qui évidemment peut être dangereux. Les frontières entre
ces trois diagnostics restent un peu floues.

      Si on a ses règles de la puberté à la ménopause, le SPM
ne les accompagne cependant pas tout le temps. Le plus
fréquent est de ne connaître des symptômes de SPM qu’à
partir d’une vingtaine d’années. Dans la plupart des cas,
plusieurs années passent sans symptômes de SPM, puis les
problèmes apparaissent peu à peu. Souvent, ils s’intensifient avec le temps. C’est la raison pour laquelle, la plupart
du temps, les femmes attendent la trentaine ou la quarantaine pour consulter54.

      Nous ne savons pas ce qui est à l’origine du SPM.
Diverses hypothèses mettent en avant la sensibilité exacerbée de la femme aux variations hormonales, d’autres
des causes neurologiques, voire culturelles55. Les femmes
connaissent toutes des variations hormonales pendant le
cycle, pourquoi alors certaines ont-elles un SPM ou un
TDPM et pas les autres ? Peut-être en découvrirons-nous
la cause à l’avenir.

      La grande majorité des femmes souffrant d’un SPM
n’ont besoin d’aucun traitement médicamenteux. Il est très
important de ne pas pathologiser des symptômes légers
probablement dus à des variations hormonales naturelles.
En règle générale, le SPM est vivable et, pour celles qui
ont des symptômes insoutenables, il existe des solutions.

      Pour les femmes sévèrement affectées, le traitement est
personnalisé car les symptômes varient beaucoup d’une
personne à l’autre. Si vous êtes déprimée ou que vous avez
des problèmes d’anxiété, vous n’aurez pas le même traitement que si vous avez de fortes douleurs. Chez certaines,
la contraception hormonale aux estrogènes peut avoir une
certaine efficacité car elle permet de supprimer temporairement les règles. Chez d’autres, dont les souffrances sont
essentiellement psychologiques, un traitement d’antidépresseurs peut se révéler bénéfique. Et aux femmes qui ont
des douleurs, on prescrit des antidouleurs.

      Revenons aux gens qui ont recours à des techniques de
domination sexistes quand ils s’adressent aux femmes. Les
femmes souffrant de SPM ne perdent pas leur discernement, elles restent capables de réagir rationnellement dans
les jours qui précèdent leurs règles. Et si vous êtes de ces
types tenant absolument à retourner le cycle d’une femme
contre elle, sachez qu’il ne faut pas dire “T’as tes règles ou
quoi ?” mais “Tu vas avoir tes règles dans quelques jours
ou quoi ?” Cela sonne moins bien, mais c’est important
d’être au point sur la physiologie quand on veut offenser
quelqu’un.

      
        
          LE MOUVEMENT PERPÉTUEL 
        
        
          DU CYCLE MENSTRUEL
        
      

      Tous les mois, la plupart des femmes en âge d’avoir des
enfants traversent un cycle intérieur piloté par les hormones. Il s’agit du cycle menstruel. La plupart des gens
connaissent un peu ce cycle : à un moment ou un autre,
un ovocyte arrive. On peut alors tomber enceinte si on
a un rapport sexuel au bon (ou mauvais) moment et les
règles signifient que nous ne le sommes pas.

      Avons-nous en fait besoin d’en savoir plus ? Nombre
d’étudiants en médecine referment bruyamment le manuel
d’études en arrivant au chapitre sur le cycle menstruel, alors
pourquoi vous donneriez-vous la peine de lire quelque
chose sur ce sujet ? Eh bien pour trois raisons : d’abord,
parce que cela vous sera utile, ensuite parce que c’est assez
passionnant et, enfin, parce que nous vous promettons
de rendre les choses bien plus compréhensibles que n’importe quel manuel.

      Si nous en savions toutes un peu plus sur la façon
dont ces minuscules substances appelées hormones nous
guident à travers le cycle menstruel, nous comprendrions
bien des questions auxquelles nous sommes confrontées au quotidien. Sur notre blog, on nous pose un tas
de questions à ce sujet : comment marche la contraception hormonale ? Qu’est-ce qu’une fenêtre de fertilité et
quand est-ce ? Qu’est-ce qui provoque les menstruations
et quels sont les mécanismes des différentes maladies
gynécologiques ?

      
        Les hormones, ces chefs d’orchestre
      

      Nous avons conclu le chapitre sur les organes sexuels
internes en parlant des ovaires et des hormones qui y sont
produites : les estrogènes et la progestérone, les hormones
sexuelles de la femme. Le temps est venu d’entrer un peu
plus dans les détails.

      Dernièrement, les estrogènes ont eu mauvaise presse et
c’est injustifié. On ne parle plus que de risques de maladies thromboemboliques, de sautes d’humeur, de cancer
du sein et autres joyeusetés, mais à l’origine ce sont des
hormones formidables. Ils sont responsables de ce qu’on
associe traditionnellement à la féminité : les seins, les fesses
et les hanches, ce sont eux qui les forment. Les estrogènes
maintiennent aussi le vagin bien épais et humide pour
que les rapports sexuels soient agréables. Ils tiennent à
l’écart barbe et acné et rendent l’utérus capable de porter
un enfant. Les traitements aux estrogènes peuvent permettre aux femmes trans de modifier la distribution de la
masse adipeuse dans leur corps et d’obtenir des formes
féminines. Ouste la panse ! Bienvenue aux seins et aux
hanches. Ce que ces petites hormones arrivent à faire est
assez extraordinaire.

      Vous arriverez sans doute à deviner la fonction de la
progestérone en décomposant le mot. Elle agit “pour la
gestation”, et nous en avons besoin de grandes quantités
quand notre corps se prépare à recevoir un ovule fécondé,
ce qui se produit tous les mois. La progestérone empêche
l’utérus de se contracter et d’expulser l’ovule fécondé. En
plus, elle fait de l’endomètre un endroit franchement génial
où se loger, avec plein de sang et de glaire sécrétée par les
glandes pour nourrir notre future progéniture.

      Pour orchestrer notre cycle menstruel, nous avons besoin
de deux autres hormones. Elles proviennent d’une glande
située dans notre cerveau qui a la taille d’un pois, la forme
de bourses et s’appelle l’hypophyse. Et quand nous parlons de bourses, c’est au “scrotum” que nous pensons, et
pas au “joli petit porte-monnaie”. Après tout, nous sommes
des blogueuses sexo.

      Les deux hormones sexuelles produites par le cerveau
s’appellent hormone folliculo-stimulante (FSH) et hormone lutéinisante (LH). En bref, cette hormone s’occupe de la maturation de l’ovocyte, qui se passe dans une
boule de cellules qu’on appelle un follicule, d’où l’adjectif folliculo-stimulante. L’hormone lutéinisante, elle, est
surtout connue pour déclencher l’ovulation. Le cerveau
de l’homme produit exactement les mêmes hormones,
mais une fois n’est pas coutume, elles ont été nommées
d’après leur fonction dans le corps féminin. C’est plutôt
rare dans l’univers médical, et nous trouvons ça particulièrement cool.

      Jusqu’ici, tout va bien. Maintenant que vous connaissez
les hormones, qui sont tout de même les stars de ce spectacle, il est temps de découvrir le cycle lui-même.

      
        Le cycle menstruel, 28 jours ou l’éternel remake !
      

      Pour comprendre le cycle menstruel, il peut être utile de
tracer une ligne temporelle en forme de cercle. La longueur du cycle peut varier d’une femme à l’autre, y compris chez une seule et même femme, mais pour simplifier,
nous allons prendre ici le modèle du cycle de 28 jours, car
28 se laisse si bien diviser en quatre semaines. La longueur
normale d’un cycle peut toutefois varier largement de 23
à 35 jours.
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      Sur le dessin, le sommet du cercle marque en même
temps le début d’un nouveau cycle et la fin du précédent.
Ce point est donc marqué à la fois d’un 0, pour symboliser le départ, et d’un 28, pour signaler la fin du 28e jour et
du cycle précédent. Votre cycle menstruel est comme ces
ingénieuses machines à mouvement perpétuel !

      On a souvent du mal à le saisir. Comment la fin et le
début peuvent-ils être au même moment ? La chose se comprend mieux si on compare le cycle menstruel avec cet objet
familier qu’est l’horloge. Il se passe en effet exactement la
même chose quand nous passons d’un jour à l’autre.

      À l’instant où sonnent les douze coups de minuit, l’heure
indiquée sur une montre digitale est à la fois 24 : 00 pour
marquer la dernière heure du jour que l’on quitte et 00 : 00
pour un nouveau début. L’horloge glisse d’un jour à l’autre
et, sur le coup de minuit, on est dans les deux jours à la
fois. Il n’y a pas d’intervalle entre deux jours, et il en va
de même pour le cycle menstruel.

      Le début d’un nouveau cycle se remarque aisément
car c’est le jour où vous commencez à saigner. Les règles
peuvent durer jusqu’à une semaine, à savoir la première
du cycle.

      Pour des questions de clarté, on divise souvent le cycle
menstruel en deux phases. Au début d’un nouveau cycle menstruel, vous êtes dans la phase dite folliculaire.
C’est le moment où un follicule contenant un ovocyte
mûrit et se prépare à l’ovulation. Autour du 14e jour,
indiqué au bas du cercle, vient l’ovulation, ce qui marque
le passage à la phase II, que nous appellerons phase
lutéale. La première moitié du cycle est maintenant derrière vous. Les deux semaines suivantes, jusqu’au 28e jour,
se déroulent sans événements notables. Au bout de
28 jours, retour à zéro. Un nouveau cycle commence.

      Compliquons un petit peu les choses et envisageons
cette fois un cycle de 30 jours. L’ovulation se produirait
autour du 16e jour. Mais pourquoi pas le 15e jour ? vous
demandez-vous peut-être. Après tout, 30 divisé par 2, ça
fait 15. La réponse est qu’il s’écoule quasiment toujours
14 jours entre l’ovulation et le premier jour de la menstruation suivante. C’est le temps qu’il faut au corps pour
comprendre s’il y a grossesse ou non. Un cycle plus long ou
plus court modifie essentiellement la durée de la période
précédant l’ovulation. Si vous avez un cycle très court, vous
pouvez même ovuler pendant vos règles, mais l’ovulation
ne se produit jamais le premier jour où vous saignez. Si
vous avez un cycle irrégulier, le premier jour des règles est
le seul jour où vous puissiez être sûre que vous n’êtes pas
en ovulation.

       

      Après cet aperçu global, penchons-nous sur les choses
vraiment intéressantes, à savoir le concert des hormones au
fil du cycle. Commençons par le sommet du cercle. Nos
règles sont arrivées, et nous sommes au premier jour de la
phase I, appelée donc phase folliculaire. L’utérus n’est pas
le seul en scène, il se passe aussi des choses dans les ovaires
et dans le scrotum du cerveau, plus connu sous le nom
d’hypophyse. Pendant que l’utérus expulse l’endomètre,
chassant ainsi tout espoir d’un ovule fécondé, l’hypophyse
produit déjà l’hormone folliculo-stimulante (FSH). Dans
le cerveau, voyez-vous, on ne renonce jamais et, déjà pendant les règles, un nouvel ovocyte et la prochaine chance
d’une grossesse se préparent. Les follicules qui hébergent
tous les ovocytes des ovaires se mettent à grossir au contact
de la FSH – c’est la raison pour laquelle on nomme “folliculaire” la première phase du cycle.

      Les follicules mûrissent grâce à la FSH tout en produisant des estrogènes. À présent la quantité d’estrogènes
dans le sang augmente beaucoup. Plus les follicules sont
gros, plus il y a d’estrogènes. Ces estrogènes exercent à
leur tour un effet sur la muqueuse utérine, qu’ils font
épaissir. Dès que l’utérus a fini de saigner, la reconstruction est engagée. Pas de temps pour faire le deuil. L’utérus est un véritable acharné qui se prépare à accueillir
un œuf, même si c’est pour être déçu presque tous les
mois.

      Pendant que le follicule et l’endomètre grandissent, nous
approchons du 14e jour, jour de l’ovulation et du passage
à la phase II. Le follicule change de forme et devient un
ballon gonflé et gorgé de liquide. Un ballon d’eau sur le
point d’éclater. Le follicule sécrète maintenant tant d’estrogènes que leur niveau dans le corps atteint des sommets,
signe qu’attend l’hypophyse dans le cerveau.

      En réponse, l’hypophyse se met à produire l’hormone
lutéinisante (LH), à savoir l’hormone d’ovulation. Nous
ne parlons pas ici de petites doses, mais de doses de LH
soudain astronomiques. Si vous avez tenté de concevoir,
il est possible que vous sachiez de quoi il s’agit. Les tests
d’ovulation détectent en effet l’augmentation de LH dans
vos urines. Quand ce test est positif, vous savez que l’augmentation de LH est lancée et que l’ovulation est imminente. L’afflux massif de LH rejoint le follicule, qui réagit
en explosant, si bien que l’ovocyte est tiré de son cocon et
sort de l’ovaire. Pendant un petit moment, il flotte librement devant l’ovaire, avant d’être capté par de petites
franges, appelées fimbriae, puis envoyé à travers le tube
utérin vers d’éventuels spermatozoïdes en attente. Nous
sommes à la moitié du cycle menstruel et l’ovulation est
un fait avéré.

       

      Il convient ici de faire une courte pause pour commenter deux choses que nous n’avons pas apprises en cours
de SVT au collège. Il s’agit de l’ovocyte. Vous avez sûrement en tête la lutte héroïque, ou plutôt le sprint à la nage
auquel se livrent ces intrépides spermatozoïdes pour être
le premier à féconder un ovocyte qui, lui, les attend passivement. Tout faux. Premièrement : l’ovocyte n’est pas
immobile. Il n’est pas du genre à traîner au comptoir et se
ronger les sangs en attendant les spermatozoïdes. L’ovocyte
est une diva, et comme toute diva qui se respecte, il arrive
en retard à la réception. Vous allez pouvoir en lire davantage sur le sujet dans le chapitre sur la grossesse, mais le
meilleur moment pour faire l’amour quand on aimerait
tomber enceinte, ce sont les jours avant l’ovulation. L’ovocyte n’est pas passif du tout. Il est largement aussi actif que
les spermatozoïdes. Ce ne sont pas les spermatozoïdes qui
nagent jusqu’à l’ovocyte, mais plutôt l’ovocyte qui arrive
en dansant vers les spermatozoïdes qui l’attendent. Et qui
l’attendent souvent depuis des jours…

      Deuxièmement : les ovocytes se livrent à une lutte tout
aussi héroïque que celle des spermatozoïdes, mais, pour
une raison x ou y, on n’en parle pas à l’école. L’hormone
folliculo-stimulante n’agit pas uniquement sur un seul follicule ovarien par mois. Comme vous le savez maintenant,
environ un millier de follicules se mettent à grandir et à
mûrir tous les mois, mais seul l’un des plus grands a la joie
d’éclater et de libérer son ovocyte. Les autres flétrissent et
meurent sans jamais avoir eu la possibilité de rencontrer
un spermatozoïde. Maintenant, vous vous dites peut-être
qu’entre mille follicules, la compétition ne semble pas être
aussi rude que celle à laquelle sont soumis les spermatozoïdes, qui affrontent des millions de concurrents ! Mais
souvenez-vous que les hommes produisent des millions
de spermatozoïdes tous les jours, alors que les femmes
naissent avec un nombre définitif d’ovocytes dont la quantité diminue inlassablement.

      On pourra tout de même se demander pourquoi les
ovocytes (des femmes) sont présentés comme passifs et
les spermatozoïdes (des hommes) comme actifs alors que
c’est inexact. Curieux, non ?

       

      Revenons-en à notre cycle menstruel. Nous sommes en
phase II ou phase lutéale, donc entre le 15e et le 28e jour.
L’ovocyte vient de se libérer et l’endomètre s’est fait bien
épais grâce à tous les estrogènes des follicules. En phase II,
l’hormone star est la progestérone, alors qu’en phase I,
c’étaient les estrogènes, qui faisaient s’épaissir l’endomètre.
La progestérone est produite par les restes du follicule
explosé dans lequel vivait l’ovocyte avant de se détacher.
Les reliquats du follicule changent de forme et de couleur
pour devenir une petite boule appelée le corps jaune. Ce
qui correspond à sa couleur. Parfois, c’est aussi simple que
ça. En latin, corps jaune se dit corpus luteum.

      Comme on l’a vu, progestérone, signifie “pour la grossesse”. Le corps franchit maintenant les dernières étapes
pour se préparer à accueillir la fusion entre ovocyte et
spermatozoïde. La progestérone empêche l’utérus de se
contracter et d’expulser l’endomètre, tout en faisant de
cette muqueuse un nid particulièrement plaisant.

      En même temps, l’hypophyse est empêchée de produire
la FSH ou la LH, c’est-à-dire les hormones qui font mûrir
de nouveaux ovocytes. Plus besoin de nouveaux ovocytes
quand, avec un peu de chance, un ovule fécondé est peut-être en route ! C’est la progestérone du corps jaune qui
bloque ainsi l’hypophyse.

      Mais nous allons voir que malheureusement la phase II
du cycle menstruel se termine presque toujours en une
mission suicide pour le corps jaune qui a besoin de FSH et
de LH pour survivre. Le corps jaune bloque la fabrication
de sa propre bouée de sauvetage, il ne sera sauvé qu’en cas
de fécondation. La plupart du temps, le corps jaune est
donc victime de son combat altruiste pour maintenir en vie
l’éventuel ovule fécondé. En l’absence de fécondation, le
corps jaune disparaît et meurt, et avec lui la progestérone.

      Une fois le corps jaune dégagé de la scène, c’en est fini
de la progestérone. Plus rien n’empêche l’hypophyse de
faire ce qu’elle sait le mieux faire : produire des hormones.
Le niveau de FSH et de LH remonte dans le sang et les follicules ovariens recommencent à s’agiter, prêts pour une
nouvelle occasion de mûrir, d’éclater et de voir un ovocyte fusionner avec un spermatozoïde de son choix. Sans
la progestérone du corps jaune, plus rien, non, plus rien
ne retient l’endomètre ni n’empêche l’utérus de se contracter. Le résultat est bien connu : ce sont les règles. C’est le
premier jour de saignement. Nous voilà de retour au sommet du cercle. Le cycle est terminé, mais un autre commence déjà.

      
        MAIS QUAND PEUT-ON TOMBER ENCEINTE, AU JUSTE ?
      

      Une chose est sûre : pour tomber enceinte de façon naturelle il faut faire l’amour, mais pour le reste, la confusion
générale semble régner. Après que deux participants de la
série de téléréalité Paradise Hotel avaient eu des relations
sexuelles non protégées, le débat faisait rage autour de la
table du petit-déjeuner sur le thème : “Et si elle tombait
enceinte ?” Certains affirmaient obstinément que non,
parce que la fille en question venait d’avoir ses règles. D’autres soutenaient que c’était justement après les règles que
les femmes étaient le plus fertiles. La confusion était totale
et la solution fut la prise de la pilule du lendemain, aux
frais de la chaîne.

      La grossesse est une ligne de partage dans la vie
des femmes. Parfois, nous la redoutons et consacrons une
partie de notre temps à réfléchir à la meilleure façon de
l’éviter, et soudain, nous la souhaitons, elle ne saurait arriver trop vite. Selon sa situation, c’est la pire ou la meilleure des choses qui puisse arriver. Écrire un chapitre sur
la grossesse qui s’adresse aux femmes dans l’un ou l’autre
des cas peut donc paraître étrange, mais c’est en fait très
simple. Savoir comment on tombe enceinte est le bon
moyen à la fois pour prévenir la grossesse et pour la provoquer.

      Quelles conditions doivent donc être réunies pour tomber enceinte ?

      Commençons par les évidences. Vous ne pouvez pas
tomber enceinte par l’anus, ni par la bouche, ni en vous
asseyant sur une lunette de toilettes portant des traces de
sperme (beurk). Vous devez avoir un rapport sexuel vaginal. Ensuite, c’est un peu plus compliqué.

      Quand l’homme atteint l’orgasme, des millions de spermatozoïdes se répandent dans le vagin de la femme. La
majorité d’entre eux meurent en peu de temps : la plupart
s’écoulent après le rapport sexuel, d’autres se perdent dans
un recoin sombre du vagin. Très peu de spermatozoïdes
parviennent à atteindre le col de l’utérus et, même s’ils y
arrivent, tout est une question de timing.

      Pendant la majeure partie du mois, le col utérin est en
effet fermé par un épais bouchon de glaire visqueuse que
le corps fabrique en réponse à un taux naturellement élevé
de progestérone. Ce n’est que pendant une certaine période
autour de l’ovulation que le bouchon muqueux se dissout
pour ouvrir le passage vers l’utérus. Pendant les jours précédant l’ovulation, vous pouvez vous-même constater ce
phénomène car vos pertes se modifient et contiennent des
fils élastiques muqueux ! Si ça vous chante, vous pouvez
prendre cette glaire ressemblant à du blanc d’œuf entre
vos doigts et l’étirer sur des longueurs incroyables.

      Quand l’ovulation approche, le niveau de progestérone
chute et le corps produit davantage d’estrogènes. Ces hormones permettent de remplacer la glaire visqueuse par
un liquide fluide et aqueux qui laisse les spermatozoïdes
traverser l’orifice du col utérin. Vous observez des pertes
plus fluides et laiteuses. Vous êtes alors en ovulation, c’est-à-dire au moment du mois le plus propice pour tomber
enceinte.

       

      Imaginons que vous ayez des rapports sexuels non protégés pendant ces jours autour de l’ovulation, quand le col
de l’utérus est ouvert et qu’un petit gang d’environ deux
cents spermatozoïdes réussit à entrer dans l’utérus. Leur
course pour remonter dans l’un des tubes utérins va durer
entre deux et sept heures. En chemin, ils sont aidés par
de petits mouvements rythmiques de l’utérus et des tubes
utérins, des vagues leur permettant de surfer. Quel tube
choisir ? Décision importante car l’ovocyte vient presque
toujours d’un seul ovaire à la fois. Après être arrivés dans
le tube utérin, les spermatozoïdes se reposent et attendent
que l’ovocyte fasse son apparition ou pas, car, comme vous
le savez maintenant, l’ovocyte est sans conteste la diva de
la fête, qui sait se faire attendre. En règle générale, la durée
de vie des spermatozoïdes dans notre bas-ventre est de quarante-huit heures, mais on en a même trouvé vivants pas
moins de cinq à sept jours après le rapport sexuel. Ils ont
beaucoup de patience, ces petits gars !

      Après l’ovulation, l’ovocyte oscille dans les tubes utérins
et rejoint les spermatozoïdes. Il y a fécondation quand un
spermatozoïde fusionne avec un ovocyte dans le tube utérin. Ensemble, ils forment le premier stade d’un embryon,
qu’on appelle un zygote. Parfois, deux ovocytes sont libérés lors de l’ovulation, et si les deux sont fécondés, nous
voilà enceintes de jumeaux dizygotes. Plus la femme est
âgée, plus c’est fréquent, mais l’hérédité aussi joue un rôle,
si bien que certaines familles se retrouvent avec plusieurs
paires de jumeaux. Dans des cas plus rares naissent des
jumeaux monozygotes. Cela se produit quand le zygote
se divise en deux, juste après avoir été fécondé par un seul
spermatozoïde.

      Vingt-quatre heures après la fécondation, l’ovule flotte
toujours dans le tube utérin, mais les cellules ont maintenant commencé à se diviser. Il ne faut pas pour autant
vous imaginer que vous êtes enceinte à coup sûr. L’agrégat de cellules qui grossit doit encore parvenir à descendre
dans l’utérus et à se fixer au bon moment sur la muqueuse
de la paroi. Si cela réussit, l’utérus va le signaler. Ce signal
est transmis par la gonadotrophine chorionique ou HGC,
l’hormone que les tests de grossesse mesurent dans les
urines. C’est cette hormone qui fait en sorte que le corps
jaune, dont nous parlions plus haut, survive et continue de
produire de la progestérone. Faute de quoi l’ovule fécondé
sera évacué lors des prochaines menstruations sans que
vous ne vous soyez aperçue de rien.

      Il s’écoule environ sept à dix jours de la fécondation à
l’instant où l’agrégat de cellules se fixe à la paroi utérine.
C’est seulement alors que vous êtes réellement enceinte.
Les neuf mois qui suivent sont une aventure si complexe
que nous choisissons de ne pas en parler ici. Ce ne sont
pas les livres sur la grossesse qui manquent.

       

      Revenons à notre couple de Paradise Hotel. Cette femme
aurait-elle pu tomber enceinte alors qu’elle venait d’avoir
ses règles ? Dans une étude sur des couples qui essayaient
d’avoir un enfant, seuls ceux qui avaient fait l’amour au
cours d’une fenêtre de six jours autour de l’ovulation avaient
réussi, à savoir les cinq jours précédents et le jour même
de l’ovulation56. Ceux qui avaient eu des rapports sexuels
la veille ou le jour de l’ovulation avaient 30 % de chance
de réussir. Cinq jours avant l’ovulation, le taux était de
10 %.

      Ils étaient donc nombreux à devenir parents après avoir
eu des rapports sexuels longtemps avant l’ovulation. Nous
le disions, les spermatozoïdes peuvent théoriquement survivre jusqu’à une semaine dans le corps de la femme avant
de mourir, d’après ce calcul, une femme est donc féconde
dans une fenêtre qui va de sept jours avant l’ovulation au
lendemain de l’ovulation, soit pendant un total de huit
jours. En d’autres termes, nous avons une fenêtre de fécondité de huit jours. La plupart d’entre nous ne nous promenons pas en sachant quand nous ovulons, la clef pour savoir
si la participante de Paradise Hotel était dans la zone à risque
ou non est donc de déterminer la longueur de son cycle.

      Comme nous l’avons décrit dans le chapitre sur le cycle
menstruel, l’ovulation se produit la plupart du temps
14 jours avant la menstruation suivante. Si vous avez un
cycle parfaitement stable de 28 jours, l’ovulation se produira toujours au milieu du cycle, le 14e jour, c’est-à-dire
deux semaines après le début de vos dernières règles. En
tenant compte de la fenêtre de 8 jours, cela signifie que
vous pouvez tomber enceinte entre le 8e et le 15e jour du
cycle.

      Admettons que la participante de Paradise Hotel ait un
cycle stable de 28 jours et qu’elle ait ses règles pendant
sept jours, à savoir du 1er au 7e jour du cycle. Cela signifiera qu’un seul jour après ses règles elle peut déjà tomber
enceinte ! Dans son cas, les cinq jours suivant ses règles
représentent ceux où elle a le plus de chances de faire un
bébé.

      Avec un tel cycle, avoir des relations sexuelles non protégées quand on vient d’avoir ses règles n’est donc pas
recommandé si on ne veut pas tomber enceinte. C’est
pendant la semaine où on attend ses règles suivantes, du
21e jour au 28e jour, que c’est le plus sûr si on veut éviter
une grossesse. Qu’il n’y ait pas eu de bébé Paradise, nous le
devons donc à un coup de chance – ou plutôt à la contraception d’urgence.

      On pourrait croire qu’il est assez facile d’identifier les
périodes sûres, puisqu’on ne peut tomber enceinte que
pendant huit jours par cycle. Mais les femmes ayant un
cycle de 28 jours parfaitement stable ne sont pas nombreuses. Vous l’avez sûrement remarqué vous-même.
Vu qu’on ignore si on va ovuler plus tôt ou plus tard ce
mois-ci que d’habitude, on est obligée de prendre en
compte une fenêtre un peu plus large. Si l’ovulation intervient ne serait-ce que deux jours plus tôt ou plus tard, la
zone d’incertitude s’étend à douze jours. De nombreuses
femmes connaissent des variations cycliques plus importantes que cela. Et si vous n’aimez pas faire l’amour pendant vos règles, il ne vous reste plus qu’une poignée de
jours où vous pouvez avoir des rapports non protégés en
étant sûre de ne pas tomber enceinte. Autrement dit, la
contraception, c’est toujours malin.

    

    
      

      
        I Il s’agit là d’une simplification. La notion de décidualisation spontanée qu’Emera emploie dans son article implique en réalité davantage que l’épaississement de l’endomètre.

      

    

  
    
      LE SEXE

       

      S’il est une chose que les humains ont toujours eue en
commun, c’est le sexe. Que ce soit en solitaire ou accompagnés, la plupart d’entre nous en ont envie et ont des relations sexuelles. Sans, la vie serait plus ennuyeuse et l’espèce
humaine n’existerait plus sur terre. Le sexe est l’une des activités les plus naturelles auxquelles nous nous livrons et, que
nos rapports charnels soient homosexuels ou hétérosexuels,
ils ne sont pas très différents de ceux des autres animaux.

      Il y a tout de même une différence : l’homme est la seule
espèce animale qui en ait honte. Nous nous cachons pour
faire l’amour, du moins en règle générale. Cette pudeur
a conduit à ce que le sexe soit entouré de mystère et de
doutes : nous n’avons aucune idée de ce que font les autres,
nous ne savons pas si nos désirs sont acceptables et nous
ne pouvons jamais être tout à fait certains d’être à la hauteur. Paradoxalement, le sexe reste une expérience solitaire
malgré le duo qu’il implique.

      C’est particulièrement vrai à la puberté, au tout début
de la vie sexuelle.

      Aujourd’hui, on écrit beaucoup sur le sexe. Les adolescents (filles et garçons) passent des heures à regarder de la
pornographie. Les vidéos à caractère sexuel se répandent
sur les médias sociaux, et on drague en s’envoyant des snaps
de pénis érigés ou de mamelons durcis. Certains affirment
que nous vivons dans la société la plus ouvertement sexualisée de tous les temps.

      Ce phénomène est à l’origine d’une singulière contradiction. Nous avons un accès exceptionnel à des sources
de savoir et d’inspiration sur le corps, le désir et les envies.
Ce savoir est à la portée de quelques clics. Et pourtant,
cette mine d’informations ne semble pas nous donner plus
d’assurance, au contraire.

      Ce que l’on voit sur Internet, ce ne sont que des représentations, des images. Les idéaux de la sexualité se sont
élevés et en même temps le manque d’assurance demeure.
Quand le désir nous anime, nous continuons de vouloir
nous cacher, alors que nous vivons dans une société qui
nous incite à tout partager. Ce paradoxe peut paraître accablant et nous pensons qu’il est la raison pour laquelle un
certain nombre de femmes ont le sentiment d’avoir une
libido trop faible, pas assez d’orgasmes et une vie sexuelle
qui manque de piment.

      Notre image de la réalité doit changer. Dans cette partie
du livre, nous souhaitons parler de ce qu’on pourrait qualifier de vie sexuelle normale. “Normale” dans le sens de
“ce que fait la majorité”, sans insinuer le moins du monde
que tout ce qui s’en écarte est mal ou honteux. La sexualité
se présente sous mille formes et vous seule savez ce qui est
bien pour vous. Nous espérons pouvoir contribuer à une
approche décontractée du sexe et vous donner quelques
conseils favorisant une vie sexuelle sereine et satisfaisante.

      
        LA PREMIÈRE FOIS
      

      Dans la vie, peu d’expériences sont aussi mythiques que le
premier rapport sexuel. Les attentes à l’égard de sa propre
prestation et de celle de son partenaire peuvent être monstrueuses et il est difficile d’imaginer par avance ce que nous
allons vivre.

      Du coup, quand elles font l’amour pour la première fois,
les filles sont parfois déçues d’elles-mêmes ou de leur partenaire. Vous n’avez pas joui ? Les positions sur lesquelles
vous vous étiez documentée étaient compliquées à mettre
en œuvre ? Il a perdu son érection au bout de dix secondes ?
Elle n’a pas touché votre clitoris ?

      Ne perdez pas espoir ! Le sexe, c’est comme tout. Il faut
de l’entraînement – et c’est valable pour vous comme pour
votre partenaire. Il est important de se dire que la première
fois ne sera pas parfaite. Mais s’il ne faut pas s’attendre au
Pérou, l’expérience peut toutefois être réussie. Il faut bien
qu’il y ait une première fois. Nous avons réuni quelques éléments d’information qui peuvent la rendre aussi agréable
que possible.

      Dans le film Bare Bea (2004) de Petter Næss (Rien que
Bea), nous suivons une bande d’élèves de seconde d’un lycée
d’Oslo. Bea est la seule qui n’a jamais fait l’amour. Quand
l’une des copines de la bande entre dans le camp des “baiseuses”, le rituel est de lui offrir un gâteau à la pâte d’amandes.
À 16 ans et 9 mois, Bea a le sentiment que le monde va
s’écrouler si elle n’arrive pas à coucher avec quelqu’un. Dans
la vitrine de la pâtisserie, le gâteau lui tend les bras.

      Bea n’est pas la seule à s’imaginer que “tout le monde
l’a fait sauf elle” et qu’il est urgent de passer à l’acte. Si ce
genre de pensées vous traversent la tête, permettez-nous
de vous présenter ici quelques données.

      En Norvège, l’âge moyen auquel les femmes ont leurs
premiers rapports sexuels est environ 17 ans57, mais attention, il ne s’agit là que d’une moyenne et non d’un âge
limite. Certaines commencent avant, d’autres après. Seuls
20 % des adolescents font l’amour avant 16 ans. À cet âge,
quatre adolescents sur cinq n’ont donc jamais eu de relations
sexuelles. Autrement dit, il n’y a pas d’urgence pour Bea.

      Même si on souhaite se référer à une moyenne d’âge, il
est important de se souvenir que pour “la première fois”
les seules personnes concernées sont vous et votre partenaire. Lancez-vous quand vous vous sentez prête, c’est-à-dire quand vous en avez envie (le désir est dans la tête) et
que vous êtes excitée (ça, c’est dans le corps). Parfois la tête
et le corps ne sont pas tout à fait en phase. Il peut alors
être indiqué d’attendre un peu. D’un individu à l’autre,
le moment où l’excitation survient varie, tout comme la
personne qui la déclenche. Certaines filles se sentent prêtes
au collège, d’autres au lycée, et d’autres encore attendent
d’avoir 20 ans, 30 ans ou plus.

      En Norvège, la première fois se passe souvent avec un
amoureux ou une amoureuse du même âge, mais il n’y a là
aucune règle. Pour certains, ce sera la personne avec qui ils
sortent, pour d’autres une aventure d’un soir ou encore un
copain ou une copine. Ça se passera dans la chambre à coucher ou derrière le bloc sanitaire d’un festival. Il n’y a rien qui
soit bien ou mal, tant que les deux participants en ont envie.

      Souvenez-vous simplement que même si vous et votre
partenaire êtes vraiment très excités et que vous voulez faire
l’amour tout de suite, il est préférable de trouver un endroit
où vous ne gênerez personne. Par exemple, ce n’est pas très
cool de se retrouver dans un avion, à côté d’un couple en
train de baiser. Ellen, qui en a fait l’expérience sur un vol
pour New York, peut le confirmer. Que les tourtereaux
aient prétendu ne parler ni l’anglais ni le norvégien, alors
qu’ils venaient de toute évidence de la ville de Kristiansand,
a été la goutte d’eau qui a fait déborder le vase. Soyons respectueux, n’importunons personne.

       

      On se demande souvent où se situe la frontière de la
virginité : que faut-il avoir fait pour considérer qu’on a eu
un rapport sexuel. Peut-on par exemple se livrer à certains
actes sexuels et être vierge malgré tout ? Est-on vierge si on
a eu un rapport sexuel anal, mais pas vaginal ? Quid du
sexe buccal et des doigtés ? Qu’est-ce qui compte, qu’est-ce qui est du vrai sexe ? Nous ne détenons pas la vérité,
mais nous sommes d’avis qu’on attache bien trop d’importance aux étiquettes. Il n’y a pas de sexe “bon” ou “mauvais”, encore moins de “vrai” ou de “faux” sexe. C’est vous
qui déterminez le caractère de votre vie sexuelle. Quand
on parle de “rapport sexuel” il peut être question de sexe
oral, vaginal, anal ou avec les doigts. On peut avoir des
relations sexuelles géniales sans coït vaginal traditionnel.
Il serait totalement absurde de prétendre qu’une fille lesbienne est vierge tant qu’elle n’a pas eu de rapport sexuel
vaginal avec un homme.

      De nos jours, la plupart des jeunes ont une petite idée
de ce que le sexe peut impliquer, et ce n’est pas en classe
qu’ils l’ont appris. La plupart ont déjà vu des images ou des
vidéos pornographiques58. En dépit (et peut-être à cause)
de cela, nombre d’entre eux craignent de ne pas être assez
habiles lors de leur première fois. Ils se demandent : et si
je ne suis pas assez bon ? Et si il ou elle n’est pas fan de ce
que je lui fais ?

      Nous l’avons dit : lors de votre premier rapport sexuel,
attendez-vous à ce que les choses soient laborieuses. Quoi
que vous fassiez, ce ne sera pas comme dans un film porno.
Ces films-là, comme tous les autres, ont recours à des artifices, à beaucoup d’invention. Le porno a beau s’inspirer du
réel, ce qu’il montre n’est pas toujours réalisable. C’est un
peu comme la trilogie du Hobbit. Les montagnes existent
réellement, mais on n’y trouve pas de dragons pour autant.
Et si tel avait été le cas, ils n’auraient sans doute pas eu la
voix de Benedict Cumberbatch.

      Il ne faut jamais oublier que les acteurs pornographiques
sont comme des sportifs de haut niveau : ils n’en sont pas à
leur coup d’essai. Aux Jeux olympiques, Kjetil Jansrud descend la piste avec une grande facilité, mais vous vous briseriez sans doute la nuque si vous essayiez de faire comme
lui la première fois que vous chausseriez des skis.

      Ne cherchez pas à réaliser la performance de la célèbre
actrice porno Stoya. Vous n’arriveriez pas à adopter les postures sophistiquées du Kamasutra au premier essai. Vous
n’y arriverez même probablement jamais, et peu importe,
car vous n’en avez pas besoin pour prendre votre pied.
Quand c’est la première fois, la maladresse l’emporte, et
c’est normal. C’est un peu le charme de la chose. Vous avez
peut-être l’impression d’avoir un bras en trop et pas suffisamment de jambes, mais avec l’entraînement, les choses
deviendront plus faciles.

      Il est important de ne pas avoir d’attentes trop énormes
quant à votre propre prestation, mais ce n’est pas tout. Soyez
bienveillante avec votre partenaire. La première fois que vous
ferez l’amour ensemble, non seulement il ou elle ne saura pas
ce que vous aimez, mais il ou elle aura sûrement autant le
trac que vous. Quoi qu’il en soit, débriefer après coup n’est
pas une mauvaise idée. Qu’est-ce qui était bien ? Y aura-t-il une prochaine fois ? Si oui, que ferez-vous autrement ?

      
        Comment faire entrer quelque chose là-dedans ?
      

      Nous l’avons dit : le sexe peut se pratiquer de diverses
manières et le réduire aux seuls rapports sexuels vaginaux
exclut trop de monde. Contrairement à ce que notre société
hétérocentrée veut nous faire croire, un rapport sexuel ne se
déroule pas forcément entre une femme et un homme. En
Norvège, environ une femme sur dix a fait l’expérience de
relations sexuelles avec une personne du même sexe59. Nous
allons néanmoins consacrer un peu plus de place au premier rapport sexuel vaginal, car c’est le sujet sur lequel on
nous pose le plus de questions.

      Avant de s’essayer au sexe vaginal, un nombre phénoménal de filles se pose les questions suivantes : Est-ce que je vais
saigner ? Est-ce que ça va faire mal ? (Elles ont très souvent
peur que ce soit trop étroit.) Comment faire entrer quelque
chose là-dedans ? Je n’arrive même pas à mettre un tampon !

      Faire entrer quelque chose d’aussi gros qu’un pénis dans
le vagin peut paraître spectaculaire, mais il y a largement
la place. Le vagin est extrêmement flexible, et quand vous
êtes excitée, il s’étire en longueur et en largeur. On s’imagine souvent que le vagin d’une femme qui n’a jamais eu
de relations sexuelles est plus étroit que celui d’une femme
qui en a eu. Vous avez sûrement entendu dire que plus
on a eu de rapports, plus le vagin est relâché. C’est faux.

      Le vagin est un tube musculaire robuste, dont vous
pouvez vous-même contrôler le diamètre. Ce variateur
fonctionne indépendamment du nombre de pénis ou de
godemichés qui y sont passés. Un pénis pénétrera plus facilement dans le vagin si vous êtes bien détendue, et, à l’inverse, si vous vous crispez, il pourra être difficile d’y faire
entrer quoi que ce soit. Vous pouvez resserrer votre vagin et
le rendre ainsi plus étroit même si vous avez eu beaucoup
de relations sexuelles. Et en vous servant activement de vos
muscles vaginaux pendant l’acte sexuel, vous avez la possibilité de moduler la friction entre le vagin et le pénis. Faites
vos expériences !

      De nombreuses filles ont le trac avant leur premier rapport sexuel, et ce n’est pas étonnant avec toute cette pression ambiante. Ce n’est pas grave d’être tendue, mais si vous
l’êtes trop, la nervosité peut rendre l’expérience désagréable.
Quand on est stressée, on a vite fait de serrer inconsciemment les muscles du vagin, rendant difficile d’accueillir
quoi que ce soit. Du coup, le rapport peut même faire mal.

      Quand les femmes sont excitées, le sexe produit souvent
plus d’humidité. Ce fluide opère alors comme un lubrifiant
sécrété par le corps. Ce n’est pas vrai pour toutes les femmes.
Il est parfaitement possible de se sentir excitée sans que le
vagin ne se lubrifie, et inversement. Vous pouvez être mouillée sans ressentir le moindre désir. Vous trouverez davantage d’informations à ce sujet dans le passage sur le désir.
Si vous êtes très tendue, l’excitation et la lubrification sont
moins intenses. Cela peut vous arriver même si vous aviez
décidé que vous vouliez faire l’amour. D’une manière ou
d’une autre, la nervosité peut empêcher votre corps d’obéir
à votre volonté.

      Si votre vagin est sec et que sans le vouloir vous le serrez,
sa paroi pourra facilement s’érafler et saigner légèrement.
Ces éraflures sont sans gravité, mais elles peuvent être désagréables. Le secret est d’y aller tranquillement la première
fois. Passez du temps à vous embrasser, attardez-vous sur
les préliminaires, et il vous sera plus facile de détendre vos
muscles. Si vous vous donnez du temps pour être vraiment
excitée, vous produirez aussi davantage d’humidité.

      Certaines filles ne produisent pas beaucoup d’humidité,
quoi qu’il advienne, même si elles se détendent, font de longs
préliminaires et ont envie de sexe. À l’inverse, d’autres ont
le sexe plus humide alors qu’elles ne se sentent pas excitées.
Parfois, la connexion entre cerveau et organes génitaux ne
se fait pas. La bonne nouvelle, c’est qu’il existe des solutions
alternatives à la lubrification naturelle du vagin. La salive
ou un lubrifiant du commerce sont tout aussi efficaces.
Très souvent, le lubrifiant rend l’expérience plus agréable
– pourquoi ne pas en utiliser la première fois que vous faites
l’amour puisque vous ne pouvez pas deviner comment votre
corps va réagir ?

      Et puis il y a l’hymen, cette épineuse question à laquelle
nous avons déjà consacré tout un passage. Rappelons ici
quelques points. Il n’est pas certain que votre hymen saigne
la première fois que vous faites l’amour. Vous avez à peu
près autant de chances de saigner que de ne pas saigner. Et
on ne pourra pas voir sur votre sexe si vous avez déjà eu des
rapports sexuels ou non. L’hymen n’est pas une membrane
fermée, c’est une couronne flexible de muqueuse à l’entrée
du vagin. Ne dépensez donc pas trop d’énergie à vous tracasser à son sujet. Souciez-vous plutôt de choses graves comme
les changements climatiques, la situation des réfugiés ou
encore les lacunes de l’éducation sexuelle à l’école. L’hymen ne vaut pas d’insomnies !

      
        Trucs et astuces
      

      Vous voilà bien renseignée sur ce qui se passe dans le vagin
quand vous avez un rapport sexuel. Mais d’un point de vue
purement pratique, comment faut-il s’y prendre ? Nous
vous proposons deux manières concrètes de procéder pour
faire l’amour avec un garçon pour la première fois, mais
vous pouvez très bien choisir de faire autrement. Après
tout, c’est votre vagin. Ces deux propositions sont différentes, mais tout aussi bonnes l’une que l’autre.

      La première, bien que très traditionnelle, est à considérer
absolument. C’est la “position du missionnaire”. Elle est
rarement montrée dans les films pornos parce que le spectateur ne verrait alors aucun sexe en action (et que serait
le porno sans l’exposition des organes sexuels ?). Pourtant,
dans la vraie vie, le missionnaire est champion des premiers rapports sexuels. Dans la position du missionnaire,
la fille est allongée sur le dos et le garçon couché entre ses
jambes, poitrine contre poitrine, ventre contre ventre. Le
pénis entre dans le vagin et le garçon va et vient au-dessus de la fille. Ce n’est pas une position active pour elle,
mais c’est bien de commencer par là pour plusieurs raisons : vous avez tous les deux pleinement accès au corps
de l’autre, vous voyez le corps de l’autre, vous pouvez vous
embrasser et, surtout, vous pouvez observer les réactions
de l’autre, et savoir à tout moment s’il se sent bien. C’est
particulièrement important la première fois, quand vous
êtes tous les deux un peu anxieux. S’il y a trop de contact
visuel à votre goût, il vous suffit de fermer les yeux.

      Pour certaines filles, il est plus angoissant de ne pas avoir le
contrôle que de prendre les commandes. Un tas de gens sont
terrifiés quand quelqu’un d’autre est au volant et éprouvent
le besoin d’être copilotes. C’est votre cas ? Alors mieux vaut
prendre les rênes vous-même. Vous voilà au-dessus de lui. Si
le garçon est sur le dos et que vous êtes sur lui, vous serez en
bonne position de départ. C’est un peu comme un missionnaire inversé. Les genoux de part et d’autre de ses hanches,
vous vous placez sur son pénis. Même si on dit souvent que,
dans cette position, la fille chevauche le garçon, personne
ne vous oblige à rester assise bien droite comme sur un cheval. Si vous le souhaitez, vous pouvez prendre appui sur vos
avant-bras ou vos mains en les posant sur le lit. Maintenant,
c’est avant tout vous qui allez bouger. Vous avez la maîtrise
de la profondeur de la pénétration et de la vitesse des opérations. C’est ça l’avantage de cette position !

      Tout comme avec la position du missionnaire, les deux
partenaires peuvent regarder le visage de l’autre. Certes,
cela peut être un peu intimidant, mais cela vous permet
aussi de communiquer plus facilement quand quelque
chose ne va pas ou, au contraire, quand c’est plutôt sympa.

      Malgré l’image propagée par la pornographie, tout le
monde ne jouit pas à chaque rapport sexuel. Ce constat est
vrai pour les filles comme pour les garçons. L’orgasme est
une question d’entraînement, ce n’est pas une chose que
vous devez attendre de vous-même ou de votre partenaire
la première fois que vous faites l’amour. Pour atteindre l’orgasme, il est important de connaître son corps et de se sentir bien. Certaines femmes jouissent plus facilement quand
elles sont dans une relation stable. Pour faire connaissance
avec votre corps, vous devez vous exercer. Autrement dit :
masturbez-vous. On peut mettre plusieurs années pour
jouir avec un partenaire sexuel, toute seule, c’est plus facile,
et la pratique fait avancer ! Nous y reviendrons.

      Parler avec votre partenaire est important aussi. N’hésitez
pas à lui dire ce dont vous avez envie, mais ne vous attendez pas à ce qu’il ou elle vous serve votre orgasme sur un
plateau. Il est tout à fait acceptable et normal de prendre les
choses en main. Faire l’amour avec un partenaire ne signifie pas qu’il est interdit de s’occuper de soi-même. Vous
pouvez montrer à votre partenaire comment vous faites et
votre partenaire peut vous montrer ce qu’il ou elle aime.

       

      Le sexe, c’est amusant, mais comme un tas d’autres
choses amusantes, ce n’est pas sans risque. Tout comme
les ceintures de sécurité et les casques de vélo réduisent les
risques de blessures graves, il y a des moyens pour limiter
le risque d’infections sexuellement transmissibles et éviter de tomber enceinte.

      La contraception est une responsabilité entièrement
partagée. Si on est deux à avoir un rapport sexuel, on partage aussi le souci de la contraception. Une grande erreur
serait de croire que votre partenaire s’en est occupé. Nous
vous conseillons d’être vous-même prévoyante. Cela vaut
aussi pour les garçons qui liraient ce livre. Si votre partenaire y pense, c’est bon signe. C’est peut-être une preuve
que la personne en question a quelque chose dans le crâne.

      La contraception, ça se prépare. Renseignez-vous sur
la façon de s’y prendre bien avant votre premier rapport
sexuel. Demandez conseil à un médecin ou à l’infirmière
scolaire et jetez un coup d’œil au chapitre que nous consacrons à la contraception. Tout ce que vous avez besoin de
savoir s’y trouve. Nous recommandons de combiner le
préservatif avec une méthode sûre qui empêche une grossesse non désirée. Pour l’instant, les solutions contraceptives concernent presque exclusivement les femmes, mais,
par bonheur, des solutions pour les hommes se profilent.
Le seul moyen de contraception qui protège des infections sexuellement transmissibles reste le préservatif. Vous
pouvez l’utiliser seul, mais prenez garde à ne pas l’abîmer
au milieu de vos ébats. Vous pouvez suivre notre école du
préservatif plus loin dans ce livre. Et puis, il peut être sage
d’avoir sous la main une pilule du lendemain au cas où
quelque chose tournerait mal. Nous y reviendrons.

      Si vous avez envie de faire l’amour et que vous avez un
moyen de contraception, il ne reste plus qu’à vous lancer. Il
n’y a que vous qui sachiez si vous êtes prête ou non. Notre
principal conseil est de surtout prendre la première fois
pour ce qu’elle est : la première fois. Il y en aura d’autres,
vous allez devenir plus habile et ce sera mieux. C’est en
forgeant qu’on devient forgeron.

      
        LE SEXE ANAL
      

      À la fin de notre partie sur “l’autre trou”, nous avions laissé
un peu de suspens : la zone qui entoure l’anus et celle située
juste à son entrée regorgent de terminaisons nerveuses n’attendant que d’être stimulées. Inviter l’anus à se joindre à
la fête peut parfois enrichir la vie sexuelle.

      D’accord, nous avons un tas de terminaisons nerveuses
anales, mais comment s’y prendre pour les stimuler ?
N’est-il pas un peu optimiste de croire que l’anus pourrait
participer à la fête ? Pour certains, le sexe anal paraît intimidant, voire un peu cracra, relevant de la même catégorie que le martinet et le bandeau sur les yeux. “Quoi ?
Quelque chose va entrer là derrière ? On est censée faire
l’amour par le trou par lequel on…?”

      Le sexe anal est indubitablement pour amants de “niveau
avancé”. Il n’est d’ailleurs pas indispensable si on n’en a
pas particulièrement envie. Mais cette pratique est de plus
en plus répandue chez les couples hétérosexuels. Près d’un
jeune Britannique de 16 à 24 ans sur cinq a eu des rapports sexuels anaux au cours de l’année écoulée60. Rien ne
porte à croire que les Norvégiens sont différents.

      Les gens ont donc des rapports sexuels anaux, mais
c’est souvent pour de mauvaises raisons. Malheureusement, on a pu constater que bien trop souvent les filles
étaient poussées au rapport anal et qu’elles le vivaient
comme une expérience douloureuse et désagréable61.
D’après une idée répandue, le sexe anal serait une chose
que les filles doivent “apprendre à aimer”. Ce n’est pas
acceptable. Le sexe anal doit être consenti et source de
plaisir. Si cela ne vous intéresse pas, inutile d’aller plus
loin. Imposez vos propres limites. Vous pouvez sauter les
pages suivantes.

      Si, en revanche, le sexe anal pique votre curiosité, ce
chapitre est pour vous. De nombreuses femmes aiment le
sexe anal. Cette expression recouvre plein de formes différentes de stimulation de l’anus : sexe avec pénétration du
pénis ou d’un godemiché, doigté, sexe buccal ou anulingus, où on lèche l’anus et son pourtour. Ne pas souhaiter avoir de pénis dans le rectum n’empêche pas de tirer
autrement plaisir de son anus.

      Les conseils que nous donnons ici concernent le sexe
anal avec pénétration, du doigt, du pénis ou d’autres objets.
Le sexe anal étant un peu différent du sexe vaginal, il y a
quelques éléments à connaître avant de vous lancer.

       

      Vous vous souvenez peut-être de l’avoir lu plus haut,
l’anus est doté de deux sphincters puissants montés en
série : l’un fonctionne par réflexe sans aucune action de
votre part, l’autre est dirigé par la volonté. Ce qui est pratique, car nous évitons ainsi de passer notre temps aux toilettes. Ces sphincters maintiennent l’anus complètement
étanche, ce qui le rend plissé comme une jupe et cache la
véritable taille de l’entrée.

      On s’imagine que le rectum est très étroit, bien plus que
le vagin. C’est peut-être l’une des raisons pour lesquelles
il semble exercer un tel pouvoir magique sur les hommes,
mais ce n’est que partiellement vrai. Le rectum pourrait en
fait se comparer à un ballon de baudruche, fermé par un
nœud en une seule extrémité. Situés tout au bout de l’intestin, les sphincters le referment avec une puissance étonnante, rendant ainsi l’extrémité très étroite. Mais une fois
les sphincters franchis, ce n’est pas la place qui manque.
Le vagin, en revanche, est un cylindre constitué de muscles
sur toute sa longueur, de l’orifice au col de l’utérus. Le
vagin peut donc être étroit sur toute la ligne, alors que le
rectum est avant tout étroit à son entrée. Et les sphincters ne restent pas aussi serrés tout le temps. Quand vous
vous occupez d’eux pendant un certain temps, les sphincters se relâchent et ce n’est plus vraiment étroit nulle part.

      En raison de ce “nœud de ballon”, le sexe anal présente
quelques défis tout particuliers. Avant un rapport sexuel
vaginal, il faut se détendre pour éviter que les muscles ne
se serrent et rendent le rapport sexuel difficile. Les sphincters de l’anus, eux, ne fonctionnent pas comme ça. Vous
le savez, quand vous êtes complètement détendue, l’anus
reste fermé. Il est étanche même quand vous dormez ou
que vous êtes en méditation profonde. C’est le sphincter
automatique qui travaille. Vous ne pouvez donc pas en
élargir activement l’ouverture en vous détendant. Ce que
vous pouvez faire, c’est empêcher le sphincter dirigé par la
volonté de se serrer davantage. Le sphincter automatique,
vous n’avez aucun contrôle dessus, mais, comme nous le
disions, avec la stimulation, il va progressivement se relâcher.

      Le conseil le plus important est donc de commencer tranquillement. Si vous n’avez jamais rien accueilli dans le rectum, ne pratiquez pas d’emblée le sexe anal avec un pénis
érigé ou un godemiché géant. Il faut du temps pour que les
sphincters se détendent. Il faut d’abord réussir à détendre
celui dirigé par la volonté pour que le sphincter automatique comprenne l’allusion. Expérimentez d’abord avec des
objets plus petits, les doigts ou un petit jouet sexuel, et habituez-vous à la sensation procurée. La plupart des femmes
ont besoin d’un échauffement avant d’être prêtes.

      N’allez pas trop vite, l’anus est vulnérable aux petites
déchirures, ce qui peut faire terriblement mal le lendemain.
Celles qui ont mal visé et ont reçu un pénis en érection non
pas dans le vagin mais dans l’anus savent de quoi nous parlons. Ça fait mal. Pour avoir un rapport anal, il faut être
prête et avoir un partenaire patient. Démarrer sur les chapeaux de roues n’est pas une bonne idée.

      Une fois que vous êtes lancée, les choses deviennent plus
faciles, l’anus se relâche toujours plus. C’est là que nous
sommes confrontées à une inquiétude fréquente : est-ce
que le nœud de ballon se resserre quand on a fini ? Aïe, et
si le tuyau à gaz restait ouvert ? Rassurez-vous, les sphincters vont peu à peu se contracter de nouveau. Cette phase
prend juste un peu de temps.

      Il est certes possible d’endommager les sphincters à titre
permanent, tout comme on peut endommager n’importe
quelle partie de son corps, mais il faut alors y aller très fort.
Souvenez-vous que le rectum est fait pour évacuer des choses
plus grosses qu’un pénis de taille moyenne. Commencez
doucement, avec précaution, refusez ce qui ne vous convient pas, et tout se passera bien.

      Pour le sexe anal, il est nécessaire d’aborder l’importante
question de la lubrification. Alors que la plupart du temps,
le vagin s’humecte de lui-même quand vous êtes excitée,
l’anus est difficile à pénétrer sans lubrifiant artificiel, et en
cas de trop grande sécheresse, la friction est importante, ce
qui favorise les éraflures et les petits saignements.

      Certes, les glandes du rectum génèrent elles aussi un peu
d’humidité, mais ces sécrétions ne sont pas liées à l’excitation. Tout comme l’intérieur du vagin et de la bouche, l’intérieur de l’intestin est tapissé d’une muqueuse. Les muqueuses
produisent de l’humidité. Comme la salive dans la bouche
et les sécrétions vaginales dans le vagin, la muqueuse du rectum produit du mucus. Cela l’aide à se protéger des blessures quand elle est irritée par, disons, un pénis. Le rapport
sexuel lui-même entraînera donc une petite production
d’humidité, mais en quantité insuffisante. Un lubrifiant
est donc nécessaire.

      Passons maintenant à la grande question : le caca. Tout
le monde a entendu des histoires de femmes ayant déféqué
sur leur partenaire lors de rapports sexuels anaux. La plupart d’entre nous jugeront la chose dégoûtante, mais, bon,
il y a des excréments dans le rectum, il est fait pour ça.
Même quand vous ne ressentez pas le besoin d’aller aux
toilettes, les excréments s’accumulent dans votre intestin jusqu’à ce qu’il soit plein. Il peut donc y avoir de la
matière fécale sur le pénis, le jouet sexuel ou les doigts, et
si vous n’y aviez jamais pensé, vous serez peut-être légèrement traumatisée. Le cas échéant, sachez que vous n’avez
aucune raison d’avoir honte, rien ne cloche chez vous. Si
vos rapports sexuels impliquent l’intestin, c’est le tarif.

      Il est toutefois possible de réduire le risque de présence
d’excréments. Certaines résolvent le problème en se rinçant le rectum au préalable, à l’aide d’une petite poire qui
peut s’acheter en pharmacie. D’autres veillent à passer aux
toilettes avant de lancer les opérations.

       

      Lors d’un rapport sexuel anal, vous ne pouvez évidemment pas tomber enceinte, mais vous pouvez tout
à fait attraper des maladies sexuellement transmissibles.
On s’imagine parfois que les risques de contagion sont
moindres en pratiquant le sexe anal. C’est le contraire.
Certaines maladies se transmettent plus facilement lors
de rapports anaux. Si vous avez des relations sexuelles
avec un nouveau partenaire, il est indispensable d’utiliser des préservatifs jusqu’à ce que vous ayez tous les deux
fait les tests de dépistage d’infections sexuellement transmissibles. Cela vaut d’ailleurs quelle que soit la forme de
rapports sexuels.

      Une fois que vous avez obtenu les résultats des tests,
les rapports sexuels sans préservatif ne posent plus de
problème, sauf que dans le rectum il y a des bactéries
intestinales non recommandées pour votre vagin ou votre
urètre. Le risque d’infection est très grand et l’hygiène donc
vitale ! C’est aussi valable pour les hommes. Soyez donc
prudents dans le passage de sexe anal à sexe vaginal, que ce
soit avec les doigts ou avec le pénis. Il est judicieux d’utiliser un préservatif pendant les rapports sexuels anaux et
d’ôter ce préservatif si vous voulez enchaîner sur du sexe
vaginal. Pensez aussi à nettoyer les jouets sexuels que vous
utilisez par voie anale.

      Il existe également des jouets conçus pour l’usage anal.
Ils sont souvent pourvus d’une extrémité évasée qui les
empêche de disparaître complètement dans le rectum. Rien
ne peut disparaître dans le vagin, puisqu’il ne mesure pas
plus de sept ou dix centimètres de long et qu’il est fermé
au sommet. L’intestin, en revanche, est pratiquement sans
fin. Ce n’est pas cool de devoir se présenter aux urgences
parce qu’on a un objet coincé dans le rectum. Mais ces
choses-là arrivent, et c’est un divertissement répandu chez
les médecins que d’échanger des anecdotes sur toutes ces
choses bizarres qu’ils ont dû aller repêcher, que ce soit de
grosses bougies, des petites voitures, des iPod ou des bouteilles. Les médecins ont bien le droit de rigoler un peu,
eux aussi !

      Voilà ce qu’il faut savoir si vous voulez essayer le sexe
anal. Dans de bonnes conditions, cette pratique peut être
délicieuse pour les femmes comme pour les hommes, à
condition que les femmes ne l’adoptent pas pour faire plaisir à l’homme. Comme toute autre forme de sexe, le sexe
anal doit avant tout répondre à un désir.

      
        UNE VIE SEXUELLE TOUT À FAIT ORDINAIRE
      

      Quand la série américaine Girls a conquis les écrans de télévision norvégiens en 2015, le fait de voir enfin des femmes
ordinaires ayant des rapports sexuels ordinaires (qu’est-ce que
c’est au juste, d’ailleurs ?) a été jugé révolutionnaire. Au lieu
d’orgasmes en série et de sexe torride sur le plan de travail de la
cuisine, on découvrait des gestes maladroits, des blancs embarrassants et des tentatives ratées de se présenter chez son petit
copain en lingerie sexy. On était frappé de voir à quel point
les filles de la série essayaient d’être à la hauteur des idéaux
sexuels de la culture populaire, avec plus ou moins de succès. A priori, paroles lubriques et fessées érotiques paraissent
sexy, mais quand Adam et Lena s’y mettent, on ne sait plus
où se mettre. Girls, ce sont les rêves confrontés à la réalité.

      Cette série a été réalisée en réaction à la banalisation du
sexe. Autour d’une bouteille de vin rouge avec les copines,
on étale les détails les plus intimes de sa vie sexuelle. Les
femmes ont pris possession de leur vie sexuelle. C’est cool
d’aimer le sexe, cool de savoir ce qu’on veut et c’est tant
mieux, pour celles qui y arrivent.

      Malheureusement, les attentes sur ce que la vie sexuelle
devrait être ne sont qu’une pression de plus dans notre lot
quotidien. La sexualité est devenue un terrain de performance supplémentaire. Et c’est seulement en tête à tête avec
une bonne copine que les questions les plus honteuses font
surface : Est-ce que c’est normal de n’avoir des rapports
sexuels que tous les quinze jours ? Est-ce que tu fais des fellations à ton copain chaque fois que vous couchez ensemble ?
Je jouis seulement quand je me touche pendant que nous
faisons l’amour, c’est normal ?
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      Parce que c’est quoi, au juste, une vie sexuelle tout à
fait ordinaire ? Nous sommes parties à la recherche de sexe
conventionnel.

       

      Pour évaluer notre vie sexuelle, nous avons souvent le
réflexe de comparer la quantité de nos rapports. Compter,
c’est facile, alors que la qualité, c’est subjectif. Quand on
interroge des hétérosexuels sur la fréquence de leurs rapports, on obtient la même réponse un peu partout dans
le monde occidental : une à deux fois par semaine. Les
couples vivant maritalement un peu plus souvent que
les couples mariés. Ce sont les célibataires qui ont le moins
de rapports sexuels62. Nous disposons de moins d’éléments
sur les gays et lesbiennes, mais certaines données portent
à croire que la fréquence des rapports sexuels est à peu près
la même chez les couples lesbiens que chez les couples
hétérosexuels63.

      Les Norvégiens ne sont pas différents. Dans une étude
norvégienne effectuée auprès de couples de personnes
entre 23 et 67 ans, environ 40 % avaient eu des relations
sexuelles une à deux fois par semaine au cours du mois
écoulé64. Seul un enthousiaste groupe de 10 % avait eu des
relations sexuelles trois à quatre fois par semaine ou plus.
Le même pourcentage n’avait pas eu de relations sexuelles
du tout au cours du mois écoulé. Le reste avait des relations sexuelles tous les quinze jours ou moins.

      On sera peut-être surpris de lire que, dans cette étude,
il n’y avait pas tellement de différence de fréquence des
rapports sexuels selon les groupes d’âge. C’est seulement
après 50 ans que la fréquence des rapports commençait à
diminuer un peu, mais même après 50 ans plus de 40 %
des personnes interrogées avaient des relations sexuelles
une ou deux fois par semaine ou plus. Une longue série
de travaux nous indique toutefois que l’âge est l’un des
principaux facteurs jouant sur la fréquence des rapports
sexuels dans une relation. C’est notamment dû au corps
qui, avec l’âge, fonctionne moins bien sexuellement. La
libido baisse, les hommes ont des problèmes d’érection
et les femmes peuvent avoir des muqueuses génitales
plus fragiles et plus fines en raison de la baisse du taux
d’estrogènes, entraînant alors plus d’inconfort au cours
des relations sexuelles. Mais l’âge n’est pas le seul facteur
expliquant la fréquence de nos rapports sexuels. La passion amoureuse en est un autre.

      Au début d’une nouvelle relation, on peut avoir l’impression de se trouver dans une bulle. Le cerveau est assailli
par les messages chimiques transmettant le bonheur, la
satisfaction et le désir. Accaparés par la passion amoureuse,
on oublie tout ce qui se passe en dehors de cette relation.
Le sexe devient plus important que le sommeil, la nourriture et les amis. Il devient un langage commun pour communiquer ce qu’on n’ose pas dire encore avec des mots :
c’est toi et moi désormais, nous sommes ensemble, c’est
tout ce qui compte.

      Mais le quotidien finit toujours par reprendre le dessus. Un soir, alors qu’une main ardente se glisse dans votre
culotte, vous vous surprenez à regarder l’heure. “On ne pourrait pas juste faire un peu la cuillère ? Je dois me lever tellement tôt demain”, dites-vous en vous excusant d’un sourire.
Y a-t-il un problème dans votre couple pour que vous n’ayez
soudain plus envie de faire l’amour à toute heure du jour et
de la nuit ? Ou est-ce simplement une évolution normale ?

      Une étude allemande qui s’est penchée sur la vie
sexuelle de 1 900 étudiants d’une vingtaine d’années en
relation de couple stable65 a montré un lien évident entre
durée de la liaison et fréquence des rapports sexuels. En
moyenne, les couples qui venaient de tomber amoureux
avaient des rapports sexuels dix fois par mois, soit deux
fois et demie par semaine ; 70 % avaient des rapports
sexuels plus de sept fois par mois. Au bout d’un an, la
fréquence des rapports sexuels commençait à diminuer.
Quand la liaison durait depuis un à trois ans, moins de
la moitié des couples avaient des rapports sexuels deux
fois par semaine ou plus. Au bout de cinq ans, on atteignait une espèce de plancher. La fréquence des rapports
sexuels avait alors diminué de moitié, passant de dix à
cinq fois par mois. Ces résultats correspondent à ceux
qu’on a pu voir dans d’autres travaux66 et sont valables
pour les couples lesbiens67.

      Autrement dit, si vous avez l’impression d’avoir moins
de rapports sexuels qu’avant, vous n’êtes pas seule. Alors
que se passe-t-il ? L’étude allemande faisait quelques observations intéressantes. Au début de la relation, hommes et
femmes avaient le même appétit sexuel et le même désir
d’intimité et de tendresse. Puis il se passait une chose
étrange. Alors que les hommes conservaient le même désir
que trois ans auparavant, on constatait une réduction drastique de la libido des femmes après un an de relation. La
première année, trois femmes sur quatre disaient avoir
souvent envie de sexe. Au bout de trois ans, les chiffres
tombaient à une sur quatre. Elles étaient deux fois plus
nombreuses qu’au début, de 9 à 17 %, à dire qu’il leur
arrivait souvent de manquer d’appétit sexuel.

      Ce phénomène est illustré par la fréquence à laquelle les
hommes et les femmes en relation de couple font l’expérience d’un rejet quand ils ont envie de sexe. Dans l’étude
norvégienne évoquée plus haut, la moitié des hommes
disaient se faire éconduire sexuellement de temps à autre,
et un sur dix estimait se faire éconduire souvent. Pour les
femmes, les chiffres étaient inverses : 90 % des femmes
ne se faisaient jamais ou rarement éconduire sexuellement
par leur partenaire68.

      Ce qui en revanche ne baissait pas, mais augmentait au
fil de la relation, était le besoin d’intimité et de proximité
des femmes. Chez les hommes, l’envie de câlins chutait au
contraire avec le temps. Le cliché est peut-être plus vrai
que nous ne voulions l’admettre : les femmes veulent câliner et les hommes veulent baiser. Pourquoi ? Nous l’ignorons. Les auteurs de l’étude allemande considéraient que
la meilleure explication se trouvait dans l’évolution. Les
femmes se servent inconsciemment du sexe comme d’un
moyen de lier l’homme à elle, puis, quand l’objectif est
atteint et que l’homme est ferré, elles perdent leur intérêt pour le sexe. D’autres pensent que la réponse réside
dans les différences de pulsion sexuelle biologique (nous
reviendrons plus tard sur la question de savoir dans quelle
mesure le sexe est une pulsion). Enfin, de nombreuses
voix soulignent que la société dispose de ce qu’on appelle
des “scripts de la sexualité” qui indiquent aux hommes
et aux femmes comment ils doivent se comporter. On
se dit alors qu’être porté sur le sexe est un élément de
ce que la société perçoit comme viril, alors qu’exprimer le même degré d’intérêt pour le sexe quand on est
une femme est jugé peu féminin. Cela peut conduire les
femmes à tomber plus facilement que les hommes dans
un schéma d’asexualité.

      Jusqu’ici, nous avons vu que plus la relation remontait à
loin, moins on avait de rapports sexuels. En même temps,
nous savons que les couples les plus heureux sont ceux qui
ont le plus de rapports sexuels. Mais en guise de consolation, il semblerait qu’il existe un plafond. Une étude canadienne portant sur 30 000 personnes a montré que les
personnes ayant plus d’un rapport sexuel par semaine ne
connaissaient pas d’augmentation de leur niveau de bonheur69. Les humains auraient donc trouvé d’eux-mêmes
une sorte de nombre d’or oscillant entre un et deux rapports sexuels par semaine !

       

      En dehors de la fréquence à laquelle nous faisons
l’amour, quels sont les facteurs qui participent à déterminer la satisfaction que nous tirons de notre vie sexuelle ?
Encore une fois, la réponse est sans doute une évidence :
la qualité de la relation de couple70. Il y a une étroite corrélation entre le degré de satisfaction de notre relation et la
qualité de notre vie sexuelle. Pour faire simple, une bonne
vie sexuelle, c’est une bonne relation de couple. On ne
sait pas si c’est une vie sexuelle satisfaisante qui améliore
la relation de couple ou l’inverse. C’est probablement un
mélange des deux.

      Une bonne relation repose largement sur la communication. On peut parler ensemble de sexe et de sentiments.
Mais quelle barbe ! Pourquoi doit-on à tout prix parler de
sexe ? N’est-ce pas la preuve consommée que la relation est
morte sur le plan sexuel ? Ce qui est sexy dans les coups
d’un soir et les nouvelles relations, c’est justement l’absence
de parlote. On a d’ailleurs parfois tellement peur de parler
qu’on n’hésite pas à laisser tomber le préservatif pour ne
pas casser l’ambiance. La petite pause discussion est une
menace contre le fragile état de mystère et de suspense.

      Pourtant, il se trouve que, sur le long terme, les couples
les plus satisfaits de leur relation et de leur vie sexuelle
sont ceux qui parviennent à avoir une intimité émotionnelle et à partager leurs sentiments, leurs besoins ainsi que
leurs attentes71. Être ouvert sur ses désirs et sur ses besoins
sexuels, c’est créer de la sécurité, dont découle la satisfaction. Les couples qui parlent de sexe ne sont pas seulement plus satisfaits, ils ont aussi plus de rapports sexuels72.

      De nombreux éléments dans une relation peuvent tuer
la libido : le stress, le manque de temps en tête à tête, le
sentiment de ne pas être à la hauteur sexuellement, une
image négative de soi et une mauvaise connaissance de son
corps. Quand on a le sentiment de ne pas avoir les mêmes
besoins sexuels que son partenaire, on peut rapidement
échouer dans un cercle vicieux où l’un prend systématiquement l’initiative et l’autre se refuse. C’est désagréable
d’éconduire. On se sent coupable de ne pas parvenir à
répondre aux attentes de l’autre et on risque de s’inquiéter
à l’idée que son partenaire finisse par se lasser et ne plus
avoir envie de rester avec nous. Plus on se fait de souci
pour ces choses-là, plus le désir sexuel diminue. On finit
par éviter même les câlins ou les baisers innocents de peur
d’éveiller des attentes chez son partenaire.

      Cette dynamique est souvent présente chez les couples
qui cessent de faire l’amour régulièrement et il est naïf de
croire qu’on peut s’en sortir sans en parler. Si les couples
osaient plus souvent avoir cette conversation dès qu’ils
s’aperçoivent que quelque chose cloche, ils pourraient sans
doute éviter de nombreux problèmes. Donc asseyez-vous
avec votre moitié, posez votre téléphone et ayez une vraie
conversation. Votre vie sexuelle en sera peut-être bonifiée.

       

      Maintenant, vous êtes peut-être d’avis que la quantité
n’est pas tout, et nous sommes tout à fait d’accord. C’est
très bien de faire l’amour une ou deux fois par semaine,
mais le sexe peut impliquer beaucoup de choses. On peut
sucer et lécher, stimuler le vagin ou l’anus. On peut jouir
ou ne pas jouir, s’envoyer en l’air sur le grand lit, sur le
canapé ou dans l’ascenseur de l’hôtel. Pour certains, le sexe
routinier est l’ennemi à abattre, ils sont nostalgiques de la
tension et de l’imprévisibilité de leur vie de célibataire ou
des débuts de leur relation de couple.

      Une étude australienne de 2006 effectuée sur 19 000 personnes s’est penchée sur la combinaison des pratiques
sexuelles choisie lors du dernier rapport sexuel73. 12 % des
personnes interrogées avaient eu exclusivement un rapport vaginal. La moitié des personnes interrogées avaient
eu un rapport vaginal assorti d’une stimulation manuelle
et réciproque des organes sexuels. Un tiers des interrogés
avaient de surcroît eu des rapports sexuels buccaux. Sans
surprise, on a découvert que plus les mains et la langue
étaient impliquées, plus les chances que la femme ait un
orgasme étaient grandes.

      La notion de “bonne vie sexuelle” est assortie d’énormes
attentes. Mais la réalité, c’est qu’une vie sexuelle ordinaire
est, par définition, assez ordinaire. Les gens qui baisent
comme des lapins sont rares. Quand la passion amoureuse s’émousse, on se lasse un peu. Une minorité de gens
pratiquent systématiquement la fellation et le cunnilingus
quand ils font l’amour. Et pourtant la majorité des gens
sont contents. Et si vous voulez mieux, il n’y a qu’une
chose à faire : parler.

      
        QUAND LE DÉSIR S’ÉTEINT
      

      Aimer le sexe n’est plus un tabou. C’en est presque devenu
un idéal chez les jeunes femmes. Le “forfait perfection”
demande aux femmes d’avoir du plaisir dans les relations
sexuelles, d’en prendre l’initiative et d’expérimenter de
nouvelles choses. Mais que faire quand le désir s’est envolé
ou qu’on ne l’a jamais connu ? On peut se sentir terriblement exclue.

      L’hiver 2015, Nina a eu le plaisir de rencontrer une
mamie tout à fait fascinante, Shirley Zussman, qui était
alors âgée de 100 ans. Cette petite dame au dos voûté, aux
lèvres charnues et au regard pétillant avait été un témoin
de premier ordre de la révolution sexuelle. Titulaire d’un
doctorat, elle avait été formée aux côtés de William Masters et de Virginia E. Johnson, connus pour leur “découverte” de l’orgasme féminin. Ils ont inspiré la série de HBO
Masters of Sex. Depuis les années 1960, Shirley Zussman
exerce en tant que sexothérapeute à New York.

      Aujourd’hui encore, elle continue de recevoir des patients
dans son bureau fleuri de l’Upper East Side de New York,
dont les bibliothèques sont ornées de figurines en bois représentant diverses positions sexuelles. Cette longue carrière
lui offre une perspective unique sur un demi-siècle de problèmes sexuels et leur évolution dans le temps : “Avant, les
gens venaient avec des problèmes relatifs à l’orgasme, par
exemple éjaculation précoce ou absence d’orgasme, maintenant, c’est même l’excitation sexuelle qui fait défaut”,
explique-t-elle. D’après Zussman, le sexe pratiqué de nos
jours est résolument meilleur que dans les années 1960,
mais à quoi bon quand on a la flemme de faire l’amour. Elle
en impute la faute à la technologie et à la forte pression du
travail. “Les femmes qui viennent me voir sont tellement
fatiguées qu’elles préfèrent regarder leur maudit iPhone plutôt que de réserver du temps à leur intimité. Nous oublions
de nous toucher, de nous regarder dans les yeux.”

      Le Dr Zussman a peut-être raison. On dirait bien que
l’absence de désir est la nouvelle maladie féminine. Une
grande étude de 2013 a montré qu’en Grande-Bretagne
une femme sur trois avait souffert d’un manque de désir
au cours de l’année écoulée74. Parmi les femmes âgées de
16 à 24 ans, une sur quatre indiquait un manque d’intérêt pour le sexe. C’est un bien triste constat.

      Mais ces femmes-là, à quelle aune mesurent-elles leur
absence de désir ? Depuis les années 1960, on opère avec
l’espèce de jeu de dominos qu’est le modèle des quatre
stades de la réponse sexuelle : Désir – Excitation – Orgasme – Résolution. Le désir est défini comme un souhait
d’activité sexuelle ; il inclut les fantasmes et les pensées. Le
désir est donc un processus purement mental : j’ai envie
de sexe, tout de suite ! L’excitation, en revanche, est à la fois
une sensation de plaisir et une réaction purement physique, incluant notamment l’augmentation de l’afflux sanguin dans le sexe, la lubrification et l’élargissement du
vagin, l’accélération du pouls, l’augmentation de la pression artérielle et de la fréquence respiratoire.

      Ce n’est que récemment que les chercheurs ont commencé à remettre en cause ce modèle. Des enquêtes ont
en effet montré que jusqu’à un tiers des femmes ne ressentaient jamais ou rarement d’envie avant les relations
sexuelles, qu’elles ne ressentaient donc pas de “désir spontané”, comme on dit dans le jargon. Mais une fois lancées
dans un rapport sexuel, la plupart d’entre elles ressentaient
toutefois de l’excitation physique et du plaisir. Cela paraît
peut-être curieux. Peut-il vraiment y avoir tant de femmes
chez qui quelque chose cloche sérieusement75 ?
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      De plus en plus de voix s’élèvent pour dire non. Chez
bien des femmes, le désir est en effet réactif ou responsif,
c’est-à-dire qu’il survient en résultat d’une caresse intime
ou d’une situation érotique76. L’excitation sexuelle vient
avant le désir, si vous voulez, et ces femmes sont donc plus
dépendantes de préliminaires et d’intimité pour que l’interrupteur bascule. Les femmes qui ont un désir réactif ont
un intérêt réduit pour le sexe et prennent peu d’initiative
au lit, mais elles gardent la capacité d’avoir des rapports
sexuels délicieux une fois qu’elles sont lancées. Il faut juste
être un peu plus à l’écoute du désir.

      La sexologue Emily Nagoski s’est donné pour mission
d’informer les femmes sur le désir réactif. Dans le livre
Come as You Are – Venez/jouissez telles que vous êtes –,
elle affirme que le désir est de forme réactive chez près
d’une femme sur trois. À l’opposé, nous trouvons 15 %
de femmes ressentant le désir “classique” et spontané,
l’envie de sexe qui tombe du ciel. Le reste des femmes
se situent quelque part entre les deux77. Parfois elles ont
envie de sexe sans trop savoir pourquoi, d’autres fois,
le sexe leur paraît être une perspective fatigante jusqu’à
ce qu’elles sentent leur corps répondre et que la tête se
joigne tranquillement à la partie. Seulement 5 % des
femmes manquent de tout désir, qu’il soit spontané ou
réactif.

      Le modèle du désir réactif est en rupture nette avec la
représentation idéale du sexe dans la culture populaire.
Ce qui explique qu’un certain nombre des filles et des
femmes que nous rencontrons ne se reconnaissent pas dans
le modèle propagé. Elles se demandent si elles sont anormales parce qu’elles n’ont pas le même intérêt pour le sexe
que les autres. Elles pensent que leur copain va les trouver
nulles et se sentent coupables de ne jamais prendre l’initiative d’un rapport sexuel. Pour beaucoup d’entre elles,
il peut être libérateur d’avoir un autre modèle explicatif.
De nombreux éléments portent à croire que le désir réactif est tout simplement une variante parfaitement normale
de la sexualité féminine, et non un défaut ou une maladie.
Cette classification des types de désirs vaut bien entendu
pour l’homme. (Les hommes aussi peuvent avoir un désir
réactif. Il est simplement un peu plus rare qu’il s’agisse
de leur forme de désir primaire. D’après Emily Nagoski,
environ 75 % des hommes connaissent avant tout le désir
spontané, contre 15 % des femmes ; 5 % des hommes ont
le désir réactif comme forme principale de désir, contre
30 % des femmes.)

      Si nous pensons que le désir spontané chez la femme est
la norme, c’est en partie parce que cette forme de désir prédomine chez les hommes. Toujours d’après Emily Nagoski,
environ trois quarts des hommes connaîtraient un désir
de type spontané, et pour une raison x ou y, on part du
principe que la sexualité marche de la même façon chez
les hommes et chez les femmes. Nous allons bientôt voir
que ce n’est peut-être pas le cas.

      Le mythe selon lequel l’être humain naîtrait avec une
pulsion sexuelle est une autre source de confusion78.
Qu’on serait nés tout excités… Les pulsions (notamment
à l’origine de la soif, de la faim et de la fatigue) agissent
comme un instinct et nous permettent de rester en vie.
À un niveau tout à fait inconscient, notre cerveau nous
informe que pour maintenir l’équilibre du corps il est
temps de faire certaines choses, comme boire, manger ou
dormir. Si nous avions une pulsion sexuelle, cela signifierait que nous avons besoin de sexe au même titre que de
nourriture, de sommeil et de vêtements chauds. Le sexe
serait un besoin fondamental pour survivre. Partant de
là, ce n’est pas étonnant qu’on croie avoir un sérieux problème quand on n’a pas d’appétit sexuelI. Si vous en doutez encore, sachez que personne ne meurt de manque de
sexe. Le sexe n’est pas une pulsion, mais une récompense79.

      Si elle est motivée par le désir, l’activité sexuelle agit sur
le cerveau comme une drogue : nous en voulons toujours
davantage. Dès que le désir est stimulé, nous commençons
à rechercher les occasions de l’assouvir. Et c’est là que nous
arrivons à l’argument essentiel d’Emily Nagoski : si dans
votre cas, le sexe ne fonctionne pas comme une récompense, parce qu’il est associé à des agressions antérieures,
vous fait mal, ou pour la simple raison que vous trouvez ça
ennuyeux, le désir diminue. Rien ne marche si le sexe n’est
pas perçu par le cerveau comme une récompense. Autrement dit, on ne naît pas excités sexuellement, on le devient.

      Nous pouvons en tirer deux enseignements. Le premier : les femmes (ou les hommes) dont le désir sexuel est
faible, de manière générale ou parce qu’ils ressentent uniquement du désir réactif, ne sont pas nés avec une tare et
ne sont pas malades non plus. Certaines personnes adorent
le chocolat, d’autres non. Nous ne disons pas pour autant
que celles qui n’aiment pas le chocolat ont un problème,
même si la plupart des cerveaux réagissent positivement à
cette combinaison sublime de matière grasse et de sucre.
Mais pourquoi serait-il si grave de considérer ces personnes
comme malades ? Eh bien, parce que quand on se sent
comme un ovni, cela tue le dernier petit reste de désir
qu’on avait encore en soi.

      Le second enseignement est que le désir sexuel n’est pas
une constante. Nous avons toutes le potentiel pour être
excitées, mais le désir varie selon le degré de plaisir et de
satisfaction que nous retirons de notre vie sexuelle et de
notre situation générale. En outre, notre histoire sexuelle
contribue à former notre désir.

      C’est ce qui explique pourquoi la libido baisse et remonte par vagues au gré de la vie et de nos relations. En
même temps, cela nous offre de formidables possibilités
d’agir sur notre désir. Quand on comprend comment fonctionne le système de récompense du cerveau, on peut le
manipuler. Et nous arrivons ici à la plus grande différence
entre les hommes et les femmes.

       

      Les sexologues débordent d’inventivité. Dans le cadre
d’une série d’expériences, on a mesuré le débit sanguin des
organes génitaux d’hommes et de femmes. Les appareils
placés sur leur pénis ou dans leur vagin ont permis d’obtenir une mesure de leur excitation physique. Il s’agit là de
réflexes qui ne peuvent pas être commandés consciemment.
Lors de ces expériences, les gens regardaient du porno :
sexe hétéro, sexe homo, sexe tendre, sexe violent, et même
sexe entre singes. Autrement dit, il y en avait pour tous les
goûts. Les gens devaient indiquer à quel point ils se sentaient excités pendant qu’ils regardaient les divers extraits
de films. On a alors découvert une chose très intéressante80.

      Chez les hommes, la rigidité de la verge correspondait à
65 % au degré d’excitation ressentie81. La tête faisait donc
équipe avec les réponses automatiques du bas-ventre masculin. Ah, je bande, donc je dois avoir envie de sexe, se
dit l’homme. (C’est évidemment une simplification. Les
hommes peuvent aussi avoir des érections sans quelconque
désir sexuel, la fameuse érection matinale par exemple ou
celle de l’ado appelé au tableau pour faire la démonstration d’un calcul.) Le désir des hommes est en effet étroitement lié aux cabrioles du pénis, et des comprimés comme
le Viagra fonctionnent donc incroyablement bien quand
les hommes ont du mal à avoir une érection. Le Viagra
n’agit pas sur le cerveau, mais fait simplement rétrécir les
vaisseaux sanguins par lesquels le sang ressort du pénis,
de sorte que le pénis reste gorgé de sang et donc plus dur.
Si le pénis est de la partie, l’essentiel est fait.

      Chez les femmes, en revanche, on ne trouve que 25 %
de recoupement entre la tête et les désirs du bas-ventre82.
La corrélation est suffisamment faible pour qu’on ne
puisse absolument pas déterminer si une femme a envie
de sexe ou non en se fondant sur la lubrification ou l’irrigation sanguine de son organe sexuel. Le bas-ventre des
femmes gonfle et s’humecte aussi bien quand elles voient
des hommes qui couchent avec des hommes que quand
elles voient des singes copuler, mais elles ne se sentent pas
nécessairement excitées pour autant. Le bas-ventre des
femmes réagit aussi largement au sexe lesbien, souvent plus
qu’au porno hétéro. Chose plus troublante encore, on a
constaté que certaines femmes connaissaient une excitation strictement physique et atteignaient l’orgasme pendant une agression83. Qu’est-ce que cela signifie ? Que le
sexe entre singes fait kiffer les femmes ou que certaines
filles aiment se faire violer ?

      Non, non et encore non. Cela signifie que les femmes
peuvent connaître ce que les sexologues appellent arousal
non-concordance ou subjective-genital (dis) agreement, phénomène plus rare chez les hommes. Ces termes compliqués
signifient que, en ce qui concerne le désir, il n’y a pas de
correspondance entre le cerveau et la minette. Les deux parties du corps ne parlent manifestement pas la même langue,
et ce sont les femmes dont le désir sexuel est le plus faible
qui obtiennent le score le plus élevé en non-concordance
de la réponse physiologique et du désir. Leur cerveau ne
parvient presque pas à capter les signaux du bas-ventre84.

      Le désir de la femme habite avant tout dans sa tête. Il
ne nous suffit pas, comme c’est souvent le cas pour les
hommes, d’avoir une personne séduisante dans notre lit
ni d’avoir le sexe humide et gonflé. Il nous en faut davantage. C’est notre cerveau, pas notre sexe, qui doit être stimulé. C’est pourquoi le Viagra fonctionne rarement chez
les femmes, même si on a vraiment essayé85. Pour agir sur
le désir sexuel des femmes avec des cachets, il faut jouer sur
les dédales complexes du cerveau, et ça, c’est de la médecine à un tout autre niveau.

       

      On a plusieurs fois tenté de développer un “comprimé
rose” pour le désir sexuel des femmes. On a par exemple
essayé de leur administrer de la testostérone, puisqu’on
pensait que cette hormone sexuelle était centrale dans le
désir. Le problème, c’est qu’en raison des effets potentiellement nuisibles au fœtus, en cas de grossesse, on ne souhaite pas donner de testostérone aux femmes en âge de
procréer. La plupart des études ont donc été effectuées
sur des femmes n’ayant presque pas de testostérone à la
suite d’un cancer ou parce qu’elles avaient atteint l’âge
de la ménopause. Dans la plupart des cas, on a constaté
un effet positif modéré de l’apport de testostérone sur le
désir sexuel86. Dans la meilleure étude qui ait été faite sur
des femmes un peu plus jeunes, entre 35 et 46 ans, on
n’a trouvé aucune augmentation du désir87. Sur un mois,
les femmes ayant reçu une dose moyenne de testostérone
avaient toutefois eu 0,8 “événement sexuel satisfaisant” de
plus que les femmes qui avaient pris un placebo.

      Les recherches portent largement à croire que, hormis
chez les femmes qui en ont un niveau minimum très bas,
l’apport de testostérone a un effet très limité. Que vous
ayez beaucoup ou peu de testostérone ne semble pas pouvoir indiquer où vous vous situerez sur l’échelle du désir88.
Il semblerait tout simplement que les hormones sexuelles
n’exercent pas autant d’effet qu’on le pensait sur le désir
sexuel féminin89.

      D’autres médicaments ont été testés. On a beaucoup
parlé de l’hormone de synthèse Melanotan, aussi appelée
Barbie drug, parce que des adolescentes, dont Sophie Elise
Isachsen, célèbre blogueuse norvégienne, l’achetaient illégalement sur Internet. La Melanotan imite les hormones
du corps qui nous font bronzer en été et fabriquent nos
grains de beauté. Au départ, elle a été développée comme
un autobronzant en cachet. Puis on s’est aperçu qu’elle
avait pour effets secondaires de réduire l’appétit et peut-être
d’augmenter le désir sexuel. Le rêve de la femme parfaite :
dorée, mince et chaude. On comprendra que l’industrie
pharmaceutique en ait eu plein les mirettes.

      Le problème, c’est que la Melanotan s’est peu à peu révélée pouvoir avoir des effets secondaires potentiellement
mortels. Tous les essais cliniques de ce médicament ont
été arrêtés. Le laboratoire a ensuite découvert qu’il pouvait
fabriquer une variante moins dangereuse, appelée le Bremelanotide. Après des années de tests, ce médicament est
maintenant dans la dernière phase d’études et il semblerait
qu’il puisse être homologué. Mais ce médicament très cher
doit être administré par injection et, même alors, ses effets
ne sont pas spectaculaires. Les utilisatrices connaissent en
moyenne un demi-“événement sexuel satisfaisant” de plus
par mois que celles qui ont eu une injection de placebo90.
Pas de quoi sauter au plafond.

      Initialement développée comme un antidépresseur, la
flibansérine a été homologuée en août 2015 pour une utilisation chez les personnes auxquelles on a diagnostiqué
un faible désir sexuel. Il faut prendre ce médicament (qui
est hors de prix) tous les jours, sans jamais consommer
d’alcool, en raison du risque de chute de tension pouvant
être mortel. Les effets secondaires comme les nausées, les
vertiges et la fatigue sont relativement fréquents. Et là
encore, l’effet n’est pas spectaculaire. Les utilisatrices ont
entre 0,4 et 1 “événement sexuel satisfaisant” supplémentaire par mois91.

      En d’autres termes, les comprimés ne semblent pour
l’instant pas être le remède miracle qu’on espérait. Quand
vous tenez compte des effets indésirables, du coût et de l’effet produit, aucun des médicaments mentionnés ne vaut
grand-chose. En revanche, ce type de travaux a souligné
le rôle que jouent nos sentiments dans notre vie sexuelle
et pour notre satisfaction. Les chercheurs ont en effet noté
un remarquable effet placebo, plus important que presque
n’importe quel autre “médicament”. Une étude sur le
Viagra a montré que 40 % des femmes à qui l’on donnait des placebos connaissaient une amélioration de leur
libido92. En prenant un comprimé, elles basculaient dans
un nouveau mode, adoptaient un nouveau rôle, et parvenaient à rompre avec leurs vieux schémas éprouvés. Elles
cessaient de se considérer comme des femmes sans désir.

       

      L’effet placebo nous montre la chose suivante : le désir
sexuel est dans la tête, et il peut être manipulé. Mais comment ?

      La sexologue Emily Nagoski nous l’explique très bien93.
Imaginez que le cerveau trône au sommet du corps comme
un directeur sensible. Notre directeur reçoit constamment
des signaux du corps et de l’environnement, qu’il interprète et assemble en un tableau finement composé. Le système nerveux et les signaux qu’il adresse au cerveau sont
construits très simplement, un peu comme les codes d’un
ordinateur où tout n’est que 0 ou 1. Nous avons une voie
de signalisation qui dit “vas-y”, appelée excitation, et une
autre qui dit “ralentis”, nommée inhibition. L’équilibre
entre signaux excitateurs et inhibiteurs détermine à tout
moment ce que le cerveau va décider de faire du corps. Si
c’est sur le frein que vous appuyez le plus fort, peu importe
que vous mettiez un peu d’accélérateur en même temps,
c’est l’ensemble qui est déterminant.

      Imaginez que chacune des raisons – consciente ou
inconsciente – vous dissuadant d’avoir un rapport sexuel
agit comme une légère pression sur le frein : le stress, la
dépression, une mauvaise image de son corps, un sentiment de culpabilité ou encore la peur de ne pas avoir
d’orgasme. Ces légers coups de frein peuvent s’accumuler
jusqu’à ce que vous ayez le pied au plancher. Résultat :
l’arrêt complet. Pour cesser d’appuyer si vigoureusement
sur le frein, le cerveau doit recevoir un signal encore
plus intense pour allumer le voyant “vas-y”. Ces signaux
peuvent être l’amour et le plaisir. Le gain doit dépasser
la mise. Parfois, cela se fait tout seul, par exemple quand
nous sommes amoureux. Sinon, le travail consiste à permettre aux signaux “vas-y” de dominer et à rendre l’action du frein aussi faible que possible. Cela peut paraître
un peu flou, mais, en réalité, ça n’a rien de magique. La
première étape est de reconnaître que le désir sexuel ne
vient pas tout seul et que ce n’est pas non plus un trait de
caractère constant qu’on aurait de naissance. Ensuite, vous
devez prendre le temps de réfléchir à ce qui vous allume
et ce qui vous éteint. Suivez le conseil de Nagoski et dressez une liste.

       

      1. Qu’est-ce qui me coupe l’envie ?

      Par exemple : l’amour pile à l’heure du coucher, parce
que j’ai peur de ne pas être assez reposée le lendemain.
Être triste ou abattue. La peur d’une approche quand je
n’ai pas envie et que je vais donc devoir repousser, encore.
L’incertitude qui entoure notre relation. La jalousie. Le
sexe routinier, quand je sais exactement ce qui va se produire. Le besoin de mon partenaire que je jouisse pour
qu’il se sente bon amant. Le stress ou les préoccupations
concernant des choses que j’aurais dû faire, mais que je
n’ai pas eu le temps de faire dans la journée. Me sentir
laide. N’être pas douchée et me sentir sale. Que nous
checkions notre portable au lit.

       

      2. Qu’est-ce qui me donne envie ?

      Par exemple : savoir que j’ai tout mon temps, qu’il n’y a
pas d’urgence. L’amour vite fait sans parler. L’idée d’un
orgasme. Me sentir bien dans mon corps. Un livre ou un
film érotique, ou simplement du porno. L’amour après le
sport quand les endorphines affluent et que le sang circule
encore vite. L’amour en plein jour. La protection de l’obscurité totale. Des draps frais. Me sentir aimée. Les compliments. Un environnement inhabituel. Un environnement
familier. Voir mon partenaire prendre son pied. Prendre
mon pied. Être chatouillée dans le dos. Oser expérimenter au lit. Savoir que ce que je fais toujours au lit est précisément ce que mon partenaire préfère.

       

      Quand vous aurez rédigé votre petite liste, le véritable
travail commencera. Vous allez mettre en place les conditions pour que la balance penche vers le “vas-y”. Cela signifie supprimer autant de freins que possible, tout en créant
un environnement qui attise votre désir.

      Si vous êtes en couple, ce travail est quasiment impossible à faire seule. Vous devez impliquer votre partenaire et
lui dire ce qui vous embrase et ce dont vous avez besoin.
Dans les relations très enlisées, les sexothérapeutes recommandent même souvent d’arrêter toute activité sexuelle
pendant un certain temps, ou d’établir des règles de
conduite pour le sexe, par exemple en choisissant un jour
fixe et un horaire pour faire l’amour. Pas très sexy, peut-être, mais cette démarche a un but précis. En interdisant
les rapports sexuels, on neutralise toutes les attentes qu’on
peut ressentir autour des rapports sexuels, on crée un vide
pour que le désir revienne de lui-même. On ne peut pas le
forcer et le sentiment de devoir ressentir du désir constitue un frein supplémentaire.

      Il ne faut pas pour autant cesser d’être proches l’un de
l’autre. Chez bien des personnes, c’est d’ailleurs le phénomène inverse qui se produit ; parce qu’on a le loisir d’être
tendre sans ressentir la pression d’une chose à laquelle on
n’est pas prêt. Il faut être gentil et patient avec soi-même.
Si votre partenaire ne juge pas cela important, vous aurez
alors peut-être mis le doigt sur une partie du problème.

      Forte de ses cent ans d’expérience, mamie Zussman a
compris quelque chose d’essentiel. Le désir sexuel ne tombe
pas du ciel. Il est étroitement lié aux circonstances de notre
vie, notamment à la relation que nous entretenons avec
nous-mêmes. Il n’y a pas de solution rapide. Mais la plupart d’entre nous avons la capacité de ressentir le désir.

      
        L’ORGASME AVEC UN GRAND O
      

      L’orgasme est un phénomène singulier et fabuleux. Il se distingue de l’ennuyeux travail routinier auquel se livre le corps
pour nous maintenir en vie. Alors que le cœur bat pour faire
circuler le sang dans le corps, que le système digestif brasse et
broie pour nous nourrir et que le cerveau frémit de signaux
neurologiques pour mouvoir le corps et réfléchir, l’orgasme
a une fonction tout à fait particulière. Il n’existe que pour
nous procurer du plaisir, faire se crisper nos orteils et se hérisser nos poils ; du plaisir qui nous fait pousser des gémissements. L’orgasme est notre petite récompense.

      On a maintes fois tenté de définir l’orgasme, mais les
chercheurs ne sont pas tout à fait d’accord. La vision
médicale traditionnelle explique l’orgasme comme un pic
transitoire de plaisir sexuel associé à des contractions rythmiques de la musculature du bas-ventre94.

      Les sexologues modernes trouvent cette définition
trop restrictive. L’orgasme est perçu différemment d’une
femme à l’autre. Pour couronner le tout, il est possible de
vivre des orgasmes désagréables ou totalement asexuels,
par exemple lors d’une agression ou pendant le sommeil.
Des orgasmes purement physiques, en quelque sorte. Par
exemple, pas moins d’une femme sur trois a des orgasmes
quand elle dort95. C’est pourquoi ces sexologues préfèrent
définir l’orgasme comme une libération soudaine et involontaire de la tension sexuelle96, disons : une corde d’arc
qu’on relâche.

      On peut donc avoir des orgasmes sans plaisir, des
orgasmes sans contact physique avec les organes génitaux
et des orgasmes sans contractions du bas-ventre. Certaines
le décrivent juste comme une sensation de fourmillement
chaud qui se répand dans le corps entier, suivie d’un sentiment “d’achevé”. Mais on a toutes au moins une chose
en commun : quand on a un orgasme, on le sait. Si vous
n’êtes pas certaine d’en avoir déjà eu, c’est que vous n’en
avez jamais eu.

      Si nous nous en tenons à l’explication classique, qui
est la plus courante, l’orgasme correspond au climax de la
réponse sexuelle. Quand les femmes sont physiquement
excitées, les petites lèvres et les parties internes du clitoris se remplissent de sang – et le tout gonfle, de la même
manière que le pénis. Le complexe clitoridien double de
taille quand vous êtes excitée ! En général, après 10 à 30 secondes de stimulation du sexe, le vagin commence déjà
à s’humecter. Il s’élargit et s’allonge d’au moins un centimètre. Plus vous approchez de l’orgasme, plus le pouls
augmente, la respiration s’accélère et la pression artérielle
croît. De nombreuses femmes vivent aussi une contraction
des autres muscles du corps, et leurs doigts tout comme
leurs orteils se recroquevillent sur le drap. Ce phénomène
porte le joli nom de spasme carpopédal.

      À la fin surgit l’orgasme et une sensation de bien-être
se répand dans le corps, de la tête aux orteils. On a l’impression que le sexe explose et, la plupart du temps, il
y a des contractions rythmiques des muscles du bas-ventre. Les contractions débutent dans l’entrée du vagin
et remontent, elles gagnent le vagin entier et englobent
l’utérus, impliquant souvent les muscles autour de l’urètre
et de l’anus. En moyenne, l’orgasme de la femme dure
17 secondes97. Ensuite, le sang commence à quitter le bas-ventre, comme chez l’homme dont le pénis se relâche après
l’orgasme. Le corps passe alors dans la phase de résolution,
où tout revient à son état normal.

      À la différence de l’homme, la femme peut avoir plusieurs orgasmes consécutifs si elle continue de se stimuler elle-même. On ne sait pas quel est le record du monde
du nombre d’orgasmes chez les femmes. Pour une raison inconnue, le Guinness ne s’y intéresse pas, alors que
d’autres records sexuels franchement palpitants, comme
les “rapports sexuels les plus fréquents”, sont accessibles
sur son site internet. Pour votre gouverne : il s’agit du
grillon australien Ornebius aperta, avec 50 rapports sexuels
en trois ou quatre heures. Le petit coquin.

      En ce qui concerne les humains, le seul record
connu provient d’une manifestation non officielle, le
Masturbate-a-thon, qui n’est rien d’autre qu’un formidable
concours de masturbation à des fins humanitaires98 ! Le
record a été établi en 2009 au Danemark et il semblerait
que la gagnante ait eu pas moins de 222 orgasmes au cours
d’une seule séance de masturbation, dont nous supposons
qu’elle a dû être longue. Pour la plupart d’entre nous, il
reste sans doute un peu de chemin à faire…

       

      Vous êtes peut-être étonnée de nous voir parler de l’orgasme en général, alors qu’il y en a tant de différents :
l’orgasme clitoridien, l’orgasme vaginal, l’orgasme du
point G, l’orgasme tantrique, l’orgasme fontaine, l’orgasme
en série et l’orgasme de quand on se fait sucer les orteils.
À moins que…?

      En réalité, tous les orgasmes sont une seule et même
chose : un orgasme. La réponse physiologique et psychologique est la même. La différence réside uniquement dans
ce qui le déclenche. Notre corps entier est une zone érogène. Partout des terminaisons nerveuses peuvent être stimulées et donner du plaisir. Songez seulement au délice
que ce peut être de se faire embrasser le cou, chatouiller
les cheveux ou caresser l’intérieur de la cuisse. Nous avons
aussi rencontré des femmes qui ont des orgasmes spontanés, tout au long de la journée, tous les jours, sans aucune
forme de stimuli physiques, et des femmes qui savent
déclencher un orgasme par la respiration.

      Les expressions “orgasme vaginal” et “orgasme clitoridien” sont particulièrement répandues, même s’il n’existe
pas de différences entre les deux99. Nous savons maintenant
que le clitoris est un grand organe et non pas un simple
petit bouton à l’avant de la vulve. Les parties internes du
clitoris entourent l’urètre et le vagin et peuvent être stimulées indirectement. Le clitoris est éminemment impliqué dans le sexe vaginal, parler d’orgasme “clitoridien” et
d’orgasme “vaginal” est donc inexact. En réalité, le vagin
lui-même est assez insensible. Comme nous allons le voir
plus loin, le gland du clitoris n’est pas localisé au même
endroit chez toutes les femmes, et, d’après certains chercheurs, ce positionnement favorise ou non l’orgasme lors
d’un rapport vaginal100.

      L’orgasme fontaine, éjaculation féminine ou squirting,
est légendaire. Il est décrit dans la littérature depuis Aristote101, soit depuis plus de deux mille ans. Chez la plupart
des femmes, et malgré sa localisation entre le gland du clitoris et le vagin, l’urètre n’est pas très impliqué dans la vie
sexuelle. Mais chez certaines, l’urètre a un comportement
qui donne du fil à retordre aux chercheurs et aux femmes,
perplexes devant ce phénomène. Quand elles jouissent, un
liquide limpide ou laiteux jaillit de l’orifice de l’urètre. Certaines parlent de quelques millilitres, d’autres rapportent
des quantités correspondant à un verre à eau. Qu’est-ce
donc que cet orgasme ?

      Nous ignorons combien de femmes connaissent l’éjaculation féminine, mais nous savons qu’elle existe, et bien des
gens l’ont vue sur Internet. Depuis 2014, le porno représentant des femmes qui éjaculent est illégal en Grande-Bretagne102. Nous ne savons pas en quoi l’éjaculation féminine
serait pire que d’autres formes de pornographie, celles
montrant l’éjaculation masculine, par exemple, mais certaines personnes semblent trouver celle des femmes particulièrement choquante, peut-être parce qu’elles pensent
qu’il s’agit d’urine ? Mais en est-ce vraiment ?

      À l’heure actuelle, l’incertitude règne quant à la composition de ce liquide. D’après certaines études, l’éjaculat
proviendrait de petites glandes appelées glandes para-urétrales ou glandes de Skene. Ces glandes se situent entre
le vagin et la partie inférieure de l’urètre. Apparemment,
les femmes n’en sont pas toutes munies et leur taille peut
varier d’une femme à l’autre, chose qui pourrait expliquer pourquoi seules certaines femmes connaissent des
éjaculations. Ces glandes seraient le pendant féminin de
la prostate de l’homme, qui participe à la production de
liquide dans le sperme, et elles se videraient de leurs sécrétions dans l’urètre lors de l’orgasme103. La découverte de
substances prostatiques dans l’éjaculat de certaines femmes
est un élément qui favorise cette hypothèse104. En revanche,
une étude de 2015, au cours de laquelle les chercheurs ont
effectué des échographies sur sept femmes qui se masturbaient, a permis de conclure que l’éjaculat était essentiellement de l’urine, même si le liquide contenait aussi de
petites quantités de substances prostatiques105. Certains
chercheurs pensent qu’il s’agit de phénomènes différents :
on trouve des femmes qui éjaculent de petites quantités de
liquide blanc des glandes para-urétrales, alors que d’autres
produisent des quantités plus importantes de liquide transparent provenant de la vessie106. Quoi qu’il en soit, la réelle
composition de cette sécrétion n’a peut-être pas grande
importance. Ce qui compte, c’est que c’est une composante
naturelle de l’orgasme d’un certain nombre de femmes.

       

      Revenons maintenant à nos histoires d’orgasmes clitoridiens et vaginaux. Les femmes ont longtemps souffert
du sentiment qu’il existait une hiérarchie des orgasmes, au
sommet de laquelle trônait l’orgasme dit vaginal, déclenché
par le seul rapport sexuel vaginal. Elles ont le sentiment
que quelque chose cloche chez elles quand elles n’ont pas
d’orgasme uniquement avec le bon vieux va-et-vient, le
old in-out, pour reprendre la dénomination qu’affectionne
Alex DeLarge dans Orange mécanique (1962). Quand elles
ont besoin de l’aide des doigts ou d’un cunnilingus pour
jouir, elles ont l’impression de tricher.

      C’est étrange. D’une part, parce qu’un orgasme est un
orgasme, d’autre part, parce que l’orgasme “vaginal” est
finalement inhabituel. Comment cette curieuse hiérarchie
des orgasmes féminins est-elle née107 ? Ce n’est assurément
pas un vestige des jours anciens. Avant les Lumières, on
pensait carrément que la femme devait avoir un orgasme
pour tomber enceinte108. Pour vraiment avoir la certitude
de concevoir, il fallait même que l’homme et la femme
jouissent en même temps. À une époque où la mortalité infantile était extrêmement élevée, il était important
d’avoir de nombreux enfants. S’ils voulaient s’assurer des
descendants, les hommes devaient donc perfectionner
l’art de donner un orgasme à la femme. Et la clef de l’orgasme féminin se trouvait dans la stimulation directe du
gland clitoridien.

      Le médecin de l’archiduchesse Marie-Thérèse d’Autriche
recommandait donc en 1740 que “la vulve de Sa Très Sainte
Majesté soit titillée avant le coït109”. Nos médecins d’aujourd’hui pourraient s’en inspirer. Imaginez qu’au lieu de
vous dire de mener une vie plus saine, on vous conseille de
vous faire titiller la vulve ? La santé publique en profiterait !

      Les hommes du XVIIIe siècle ont beau s’être trompés sur
de nombreux aspects du monde, sur ce point, ils avaient
bien compris le tableau. Tout se joue à une époque bien
plus récente. Le complexe d’infériorité qui naît de n’avoir
que des orgasmes dits clitoridiens trouve son origine au
XXe siècle.

      La distinction entre orgasme vaginal et orgasme clitoridien, et l’élévation de l’orgasme vaginal au rang d’orgasme véritable, est tout simplement une invention
masculine moderne. Sigmund Freud, le père de la psychanalyse, a émis en 1905 une nouvelle hypothèse110 :
l’orgasme clitoridien était, selon lui, la forme d’orgasme
de la femme immature. C’était le genre de choses qui
devait avoir lieu dans sa chambre de jeune fille. Mais dès
qu’elle flairait un homme, l’intérêt pour le clitoris devait
disparaître pour être remplacé par le désir brûlant d’être
pénétrée. La fusion de l’homme et de la femme était la
seule forme de sexe qui soit saine, et la seule qui doive
donner du plaisir. Les vraies femmes avaient des orgasmes
vaginaux111.

      D’où Sigmund Freud tirait-il cette idée ? De sa propre
tête, bien entendu ! Peu importait que pléthore de femmes
soient profondément en désaccord avec lui. Car elles
étaient “malades”. Elles souffraient de cet état imprécis,
qu’on nomme frigidité, et qui se caractérise principalement par l’incapacité des femmes à avoir le plaisir qu’elles
devraient ressentir grâce au fier membre de l’homme.
C’était la technique de domination consommée. Ou vous
étiez d’accord ou vous étiez folle112.

      D’après Sigmund Freud, les femmes devaient consulter
un psychologue de toute urgence si elles trouvaient très
agréable de se toucher le clitoris ou si, Dieu nous en préserve, elles n’avaient pas d’orgasme lors de rapports sexuels
vaginaux avec leur mari. Pour l’homme, bien sûr, c’était
très chouette. Si la femme ne jouissait pas, ce n’était pas
ses qualités d’amant qui étaient en cause, c’était juste la
femme qui devait travailler sur elle-même. L’homme avait
désormais obtenu la bénédiction officielle pour aller vite
en besogne, jouir, pousser un soupir de satisfaction et se
retourner en éteignant la lumière. Le plaisir de la femme
relevait de sa responsabilité à elle.

      Sigmund Freud n’étant pas n’importe qui, son hypothèse a recueilli une grande adhésion. Et c’est ainsi qu’une
façon de jouir que les femmes connaissaient depuis des
millénaires s’est trouvée dénigrée comme une névrose de
fillette. Le clitoris, connu comme le noyau du plaisir sexuel
féminin depuis des siècles, est passé aux oubliettes et a disparu des atlas d’anatomie. Il allait falloir près de soixante
ans pour que quelqu’un ose riposter.

      Dans les années 1960, une révolution silencieuse a commencé à prendre forme au Washington University Hospital, aux États-Unis. Le gynécologue William Masters et
sa partenaire de recherche Virginia E. Johnson ont commencé à s’intéresser à la sexualité de la femme et ont lancé
une série d’expériences totalement délirantes par rapport
aux standards de l’époque. Ils ont recruté des couples auxquels ils ont demandé de faire l’amour dans le laboratoire
en étant reliés à des appareils de mesure, avec les chercheurs
comme avides spectateurs. Ils avaient même fabriqué un
pénis vibrant en plastique avec une caméra au bout pour
pouvoir observer ce qui se passait dans le vagin quand la
femme jouissait. Résultat, une découverte médicale stupéfiante : le clitoris était central dans l’orgasme de la femme.
Une bombe ? De toute évidence.

      Aujourd’hui, nous savons que moins d’un tiers des
femmes jouissent habituellement lors d’un rapport sexuel
incluant seulement le vagin. Et quand c’est le cas, de nombreux éléments portent à croire que le clitoris joue là aussi
un rôle essentiel. Un certain nombre de chercheurs pensent
que ces femmes ont eu de la chance à la loterie de l’anatomie. Leur clitoris semble en effet avoir une taille et un
placement particulièrement propices. La première à avoir
étudié la chose de façon quasi scientifique était encore
une princesse, la Française Marie Bonaparte, qui malgré
son grand appétit de sexe et d’amants n’était jamais satisfaite parce qu’elle ne jouissait pas par stimulation vaginale113. Bonaparte et les chercheurs modernes s’accordent
sur un point : un gland de clitoris de grande taille situé à
une courte distance du vagin favorise l’orgasme114, pour la
simple raison que le clitoris bénéficie d’une plus large stimulation indirecte de ses parties externes comme de ses
parties internes lors de la pénétration. Prenant des mesures
drastiques, Marie Bonaparte a opté pour la chirurgie afin de
rapprocher son clitoris de son vagin, ce qui donna, hélas,
des résultats peu concluants115.

      Nous aurions voulu que Marie Bonaparte soit au courant que ne pas avoir d’orgasme lors d’un rapport sexuel
ordinaire avec un homme n’avait rien d’anormal. Au
contraire, c’est la norme. Mais la recherche sur la sexualité
féminine tout comme le discours public sur le sexe ayant
été dominés par des hommes, ce message est passé largement au-dessus de la tête de la plupart des gens. Le sexe
est devenu synonyme d’une pratique qui ne permet quasiment qu’à l’homme de jouir : la pénétration du vagin par le
pénis. On dit même qu’un rapport sexuel n’est “accompli”
que quand l’homme a un orgasme. Si la femme est seule à
jouir, le rapport sexuel n’est en théorie pas terminé, c’est
un coït interrompu. Quant à l’inverse, aucun problème.
Le plaisir de la femme a disparu de l’équation.

      Pour être équitable, le sexe de tous les jours devrait
apporter plaisir et orgasme aux deux, et le sexe dans une
relation hétérosexuelle pourrait, par exemple, se pratiquer
pour moitié par cunnilingus et pour moitié avec pénétration. Les femmes lesbiennes ont plus souvent des orgasmes
pendant leurs rapports sexuels que les hétérosexuelles, il y
a donc manifestement quelque chose à tirer d’une variation du répertoire116. Il faut arrêter de considérer l’orgasme
féminin comme un simple bonus. Pour les femmes aussi,
l’orgasme devrait être la règle.

       

      On ne peut pas nier qu’il est plus difficile pour les
femmes d’atteindre l’orgasme que pour les hommes. La
part de femmes anorgasmiques – qui n’ont jamais eu d’orgasme, que ce soit en solo ou avec un ou une partenaire –
oscille entre 5 et 10 %117. Les hommes, eux, ont souvent le
problème inverse, ils jouissent trop vite. Une grande étude
britannique a découvert que 21 % des femmes entre 16
et 24 ans avaient du mal à avoir des orgasmes pendant les
rapports sexuels118. La majorité des femmes se trouve dans
la catégorie “jouit de temps à autre”.

      Seules quelques chanceuses n’ont pas la moindre idée
de quoi on parle. Nous avons toutes une copine agaçante
qui raconte qu’elle jouit systématiquement, et souvent à
trois ou quatre reprises. Vous aimeriez bien savoir quelles
astuces magiques elle utilise. Malheureusement, il est peu
probable qu’elle puisse vous aider. Les astuces magiques,
il y en a certainement, mais il existe aussi de réelles différences entre les femmes quant à la facilité à jouir, et nous
n’y pouvons rien. Ces différences sont en partie déterminées par nos gènes. La plupart d’entre nous n’aimons pas
penser à nos parents en train de faire l’amour, mais il y a
des chances que leur vie sexuelle rappelle un peu la vôtre.
Si vous êtes une reine de l’orgasme, vous le devez peut-être à papa et maman…

      Des chercheurs se sont penchés sur le cas des sœurs
jumelles. Ils ont découvert que nos gènes pouvaient expliquer au moins un tiers des différences dans la fréquence
des orgasmes lors des rapports sexuels119. Cela ne paraît
peut-être pas énorme, mais en termes de génétique, ce n’est
pas négligeable du tout. Ces chercheurs se sont aussi intéressés à la fréquence de l’orgasme lors de la masturbation
et, là, l’hérédité joue un rôle encore plus important. Ces
travaux laissent penser que nos gènes expliqueraient la
moitié des différences de fréquence des orgasmes par masturbation. À première vue, il peut sembler singulier que
les gènes ne jouent pas le même rôle selon qu’il s’agit de
l’amour à deux ou en solo. Après tout, on peut imaginer
que la masturbation offre un reflet plus réaliste de la capacité physique à avoir un orgasme, puisqu’on élimine, dans
une plus large mesure, les freins psychologiques et la question de l’entente sexuelle avec son partenaire.

      Le contexte dans lequel on fait l’amour est un autre facteur qui impacte la capacité de la femme à jouir. Lors d’une
aventure d’un soir, les chances d’avoir un orgasme sont
maigres chez presque toutes les femmes. Dans une étude
effectuée auprès d’étudiantes américaines, seule une fille
sur dix disait jouir la première fois qu’elle couchait avec
un nouveau partenaire, alors que près de 70 % d’entre
elles jouissaient quand elles étaient en couple depuis plus
de six mois120.

      Il y a donc des différences héréditaires dans la facilité à
avoir un orgasme, mais la bonne nouvelle est que la grande
majorité des femmes peuvent jouir si elles le veulent. La
difficulté est de passer de l’orgasme obtenu en solo, ou de
temps à autre avec son partenaire, à l’orgasme presque systématique. Nous ne prétendons pas que c’est facile, ni qu’il
est particulièrement vital de se démener pour jouir, mais
si vous êtes prête à travailler dur, il est possible d’y arriver ! Inspirés des conseils donnés en thérapie aux femmes
qui n’arrivent pas à jouir, voici nos conseils pour avoir des
orgasmes avec un grand O.

      COMMENT JOUIR ET REJOUIR
 

1. Cent fois sur le métier tu retourneras

Si vous ne vous êtes jamais masturbée, il est temps de l’inscrire sur votre liste des choses à faire. La masturbation, ça
marche121. Des études sur des femmes qui n’avaient jamais eu
d’orgasme ont montré qu’au bout de cinq à sept semaines
d’exercice régulier122 entre 60 et 90 % d’entre elles y arrivaient,
à la fois seules et avec un partenaire. Nous vous promettons
que c’est la forme d’exercice la plus amusante qu’un médecin
puisse vous prescrire. Servez-vous de vos doigts ou achetez-vous un godemiché. Faites ce qui vous excite et qui vous met
dans l’ambiance adéquate. Préférez-vous la littérature érotique,
aimez-vous le porno ou voulez-vous fantasmer ? Au début, le
principal est de ne surtout pas penser à l’orgasme comme à
un but, mais plutôt de vous concentrer sur la découverte de
techniques qui vous plaisent. Exercez-vous à écouter vos sens
et à vous ouvrir au plaisir. Exercez-vous à vous vider la tête de
toutes les pensées qui vous dérangent, que ce soit vos bourrelets sur le ventre ou vos partiels imminents. Mieux vous saurez
vous donner un orgasme à vous-même, plus la probabilité d’en
avoir un avec un partenaire sera grande. Souvenez-vous aussi
qu’il n’y a jamais de mal à prendre les choses en main, même
quand vous êtes avec un ou une partenaire. Peu importe qui
fait quoi tant que vous prenez votre pied ensemble !
 

2. Ton dû tu exigeras

Il faut inclure votre partenaire dans votre “programme orgasme”. Ici, il faut prendre garde à ne froisser personne, faites-en un projet commun joyeux. À moins qu’il ou elle n’ait
systématiquement refusé de faire un effort pour vous satisfaire,
ce n’est pas la faute de votre partenaire si vous ne jouissez pas.
C’est à vous de faire le gros du travail. Votre bas-ventre n’est
pas fourni avec un mode d’emploi, sans vos indications votre
partenaire peut donc mettre une éternité à comprendre comment vous jouissez.

Le plus simple est de commencer vous-même, en vous touchant pendant les ébats. Vous pouvez aussi vous masturber ensemble. Peu à peu, vous pourrez apprendre vos astuces à votre
partenaire. Les gens trouvent souvent cela embarrassant, mais
c’est malheureusement la seule façon de s’y prendre. Ne vous
attendez pas à y arriver dès la première fois. Soyez patiente et
complimentez votre partenaire chaque fois qu’il ou elle fait
quelque chose qui marche. C’est ainsi que vous finirez par être
un super-amant ou une super-amante.
 

3. La position du chat tu apprendras

Il existe une foule de positions sexuelles et, comme vous le
savez à présent, peu d’entre elles sont particulièrement propices
à l’orgasme féminin. Il y en a pourtant une qui occupe une place
à part : la position du chat. Il est prouvé qu’une variante de la
position du missionnaire appelée coital alignment technique, ou
CAT (en français “chat”), est particulièrement favorable à l’orgasme féminin123. Cette position requiert un peu d’entraînement
et de coordination, mais elle mérite quelques efforts.
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Dans la position du chat, au lieu de prendre appui sur ses
mains, votre amoureux se met sur ses avant-bras en plaçant
son corps autant que possible contre le vôtre. Au lieu du va-et-vient ordinaire, son corps doit glisser à l’horizontale au-dessus du vôtre de façon à ce que vos sexes restent l’un au-dessus
de l’autre. En même temps, vous appuyez vos sexes l’un contre
l’autre, comme une vague qui bat le rivage. Ses hanches à lui
doivent basculer vers le bas pour que l’os de son pubis et la racine de son pénis frottent contre votre clitoris. Quand il fera
le bon mouvement, vous le sentirez. En ce qui vous concerne,
vous devez garder vos jambes aussi droites et serrées que possible, éventuellement enroulez-les autour des siennes pour que
vos chevilles reposent au-dessus.

Alors que la position du missionnaire ordinaire implique
une espèce d’emboutissage, la position du chat, elle, est fondée sur un bon vieux frottement. Le pénis n’entre pas aussi
profondément dans votre vagin, mais offre un maximum de
stimulation à son entrée, sur les deux ou trois centimètres où
se situent toutes les terminaisons nerveuses. Cette position permet un contact continu avec le clitoris.

Quand vous vous serez fait la main, vous pourrez essayer le
CAT inversé, où c’est vous qui êtes au-dessus. Vous avez alors le
plein contrôle et vous pouvez maîtriser la stimulation du clitoris en choisissant exactement le rythme et la pression que vous
désirez.
 

4. Détendue, tu ne seras pas !

Détendez-vous, détendez-vous, entend-on souvent. C’est
sans doute le meilleur et le pire conseil qui soit. Oui, vous devriez essayer de vous détendre dans votre tête, mais si vous restez sans bouger à attendre que l’orgasme tombe du ciel, vous
ne l’obtiendrez jamais. Il s’agit d’être tonique. Serrez les fesses
et essayez de tendre les muscles du périnée, n’hésitez pas à les
contracter, puis à les décontracter, comme dans un rythme orgasmique, ou peut-être en cadence avec votre respiration.

Non seulement vous allez augmenter la circulation sanguine
dans votre bas-ventre et attiser votre désir, mais vous allez aussi
vous exercer mentalement à diriger votre attention là où ça se
passe. Vous pouvez toujours essayer de penser aux boulettes de
viande du dîner tout en serrant les muscles de votre bas-ventre,
mais c’est plus facile à dire qu’à faire.

Au début, il peut s’avérer difficile d’entrer en contact avec
ces muscles. Il n’existe pas de programme “Shape Up, challenge vagin” dans votre club de gym. Mais ça devrait. Un certain nombre de femmes qui font régulièrement des exercices de
musculation du périnée remarquent qu’elles ont des orgasmes
plus vigoureux, survenant de surcroît plus facilement. Elles remarquent aussi qu’elles sont plus en lien avec leur sexe. Les
exercices de musculation du périnée permettent en outre de prévenir les pertes d’urine et la descente d’organes et peuvent aider
à lutter contre les douleurs pendant les rapports sexuels124. Vous
pouvez faire ces exercices n’importe où, dans votre lit avant de
vous coucher aussi bien que dans le bus. Vous pouvez aussi utiliser des boules de geisha, mais ce n’est pas une nécessité.
 

5. Du jogging tu feras

Chez un certain nombre de femmes, le sport, surtout juste
avant l’amour, favorise l’excitation et augmente la capacité à
avoir des orgasmes125.
 

6. Des chaussettes tu enfileras

Ce n’est pas qu’une plaisanterie, notre corps envoie en
continu des signaux au cerveau pour lui indiquer notre état.
Ces signaux, et les pensées qu’ils déclenchent, se disputent
notre attention. Il est difficile d’avoir un orgasme quand la
tête est complètement ailleurs, par exemple si vous pensez à
vos pieds frileux ou à votre silhouette qui ne vous satisfait pas.
Nous les femmes aurions, paraît-il, particulièrement tendance
à nous laisser distraire par ce qu’il y a autour de nous. Le sexologue Alfred Kinsey a remarqué que les rates, à la différence des
rats, se laissaient facilement distraire par des bouts de fromage
pendant la copulation126.

La morale de l’histoire est simple : autant que possible, il
faut réunir les conditions pour pouvoir concentrer toute votre
attention sur le plaisir. Si cela signifie que vous devez éteindre
les lumières, garder votre tee-shirt ou même enfiler une paire de
chaussettes, eh bien soit, soyez à l’écoute de vos besoins. Il faut
vous cajoler. L’orgasme ne vient que quand vous êtes à l’aise, à la
fois physiquement et psychologiquement, quand vous arrivez à
exclure tout le reste. C’est sans doute l’enseignement à la fois le
plus difficile à mettre en œuvre et celui qu’on oublie le plus souvent en cours de route.


    

    
      

      
        I La perte ou l’absence de désir sexuel est même un trouble dans la
classification internationale des maladies psychologiques et des troubles
du comportement (CIM-10). On peut recevoir ce diagnostic même si
on ressent excitation et plaisir sexuels. Dans le système de diagnostic
américain DSM-V, le diagnostic correspondant est désormais modifié.

      

    

  
    
      LA CONTRACEPTION

       

      Quand un homme et une femme font l’amour, un enfant
peut être mis en route. Cette nouvelle ne devrait surprendre personne ; jamais encore les bébés n’ont été livrés
aux parents par des cigognes. Faire l’amour, c’est super,
mais on n’a pas forcément envie de faire un enfant par la
même occasion. Alors si vous êtes hétérosexuelle et que
vous souhaitez avoir un rapport vaginal sans risquer de
tomber enceinte, il faut que vous réfléchissiez à un moyen
de contraception.

      Par contraception, nous entendons toute méthode
pouvant réduire le risque de grossesse lors d’un rapport
sexuel. Autrement dit, même si nous ne recommandons
pas la pratique du “coït interrompu”, appelé parfois “saut
du train en marche”, elle reste un moyen de contraception.

      La contraception n’est pas une invention récente, mais
la médecine a progressé et des méthodes plus élaborées
sont maintenant à la disposition des couples. Toujours
est-il que de nombreux moyens d’éviter une grossesse
aujourd’hui ne datent pas d’hier. Les préservatifs, par
exemple, sont une invention très ancienne. Ils étaient
autrefois faits de peaux d’animaux et non de latex. On
pense qu’il y a quatre mille ans déjà, les femmes de la
Grèce antique s’introduisaient un mélange de miel et
de feuilles dans le vagin. Ce cataplasme nous rappelle le
diaphragme d’aujourd’hui, un capuchon en silicone, en
forme de dôme, tendu par un anneau rigide et qui se place
au fond du vagin, contre le col de l’utérus pour bloquer le
passage des spermatozoïdes. En Norvège, le diaphragme
est tombé aux oubliettes depuis longtemps, mais c’est
un moyen de contraception qui connaît un nouvel essor
en Suède, probablement en raison des craintes liées à la
contraception hormonale. Il faut bien le dire, la contraception aussi est soumise à des phénomènes de mode.
De son côté, le retrait n’est pas non plus une nouveauté :
le livre de la Genèse relate l’histoire d’Onan qui le pratiquait. Cette méthode est toujours utilisée et vous pouvez être sûre qu’un couple y aura recours ce soir, voire à
cet instant précis.

      À travers les âges, on a un peu tout essayé, mais l’avantage aujourd’hui, c’est qu’on a le choix. Nous disposons
de nombreuses solutions éprouvées et qui fonctionnent
bien. Vous en trouverez donc sûrement une qui convienne
à votre santé et à votre mode de vie.

      On a parfois tendance à considérer la contraception
comme un acquis, mais en réalité, c’est une révolution.
Elle offre la possibilité de choisir si on veut avoir un enfant
ou non, sans que ce choix se fasse au détriment de notre
épanouissement sexuel. Et si on souhaite avoir des enfants,
on peut alors choisir quand, avec qui et combien. Les
coïts interrompus, les cataplasmes de miel mélangé à des
feuilles et les diaphragmes avaient sans doute une certaine
efficacité, mais c’est l’arrivée de la pilule contraceptive dans
les années 1950 qui a tout changé.

      Déjà efficace à cette époque, la pilule l’est encore plus
aujourd’hui, puisqu’elle a bénéficié d’années de tests et
d’essais. Elle a permis aux femmes de choisir le type de
relations qu’elles souhaitaient avoir. Depuis, elles peuvent
décider de leur vie sexuelle et planifier leur vie de famille
en accord avec leur carrière et leurs finances.

      Voilà pour le petit point historique. Maintenant, il est
temps de parler de la situation actuelle, et pour être tout
à fait honnêtes, la contraception n’est pas un sujet très
fun. Dans ce chapitre du livre, nous allons présenter les
diverses méthodes de contraception, donner quelques
explications sur leur utilisation, et, en bonus, révéler
quelques petites astuces, mais préparez-vous, ça va être
technique. Pour les plus informées, la première partie de
ce chapitre sera sans doute la moins palpitante du livre.
Mais nous avons tout de même choisi de l’inclure. Pourquoi ? Eh bien, parce que parmi les sujets que nous traitons, la contraception est sans doute le plus important.

      Un grand nombre de jeunes femmes nous interrogent
sur ce sujet et cela n’a rien d’étonnant, car il s’agit d’une
matière complexe. Or, pour une raison que nous ignorons, les femmes s’imaginent souvent qu’elles sont censées
avoir une compréhension intuitive de la contraception,
sans la moindre explication. Nous savons aussi que les
fausses informations sont légion et que de nombreuses
femmes souffrent inutilement d’effets secondaires causés
par une mauvaise utilisation de leur moyen de contraception. Beaucoup s’embarrassent aussi d’incertitudes par
manque d’information. Est-ce parce que les professionnels
de la santé qui prescrivent les moyens de contraception
renseignent mal ou pas assez leurs patientes, ou parce
qu’ils leur donnent trop d’indications à la foisI ?

      
        LA CONTRACEPTION HORMONALE
      

      Qu’est-ce qui permet de prévenir une grossesse ? Qu’ingérez-vous quand vous prenez votre pilule tous les jours,
quand vous insérez votre anneau vaginal toutes les trois
semaines ou quand on vous injecte un implant hormonal dans le bras ?

      La contraception hormonale contient une très faible
dose des mêmes hormones que celles produites dans les
ovaires pour orchestrer le cycle menstruel. Tous les contraceptifs hormonaux contiennent des substances qu’on
appelle progestatifs, une version synthétique de la progestérone fabriquée par le corps. Certains contraceptifs
contiennent en outre des estrogènes, on les appelle contraceptifs combinés ou estroprogestatifs. Ceux qui contiennent
uniquement des progestatifs sont appelés contraceptifs
progestatifs.
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        Contraception hormonale aux estrogènes
      

      Il existe trois types de contraceptifs combinés : la contraception orale (la pilule), l’anneau vaginal et le timbre ou
patch contraceptif. Les contraceptifs combinés contenant
des estrogènes vous donnent la possibilité de gérer vos saignements, ce qui est un grand avantage. L’inconvénient,
c’est que tout le monde ne peut pas prendre des estrogènes. Nous verrons cela un peu plus loin.

       

      • La pilule est le contraceptif combiné le plus utilisé.
Il en existe de nombreux types, tous un peu différents
les uns des autres. Les différences concernent d’abord les
types d’estrogènes et de progestatifs qu’ils contiennentII.
Ils peuvent avoir un impact sur les effets secondaires, positifs et négatifs, mais impossible de savoir à l’avance comment votre corps réagira à ces substances. Il faut essayer
plusieurs pilules, jusqu’à ce que vous trouviez celle qui
vous convient.

      Il y a deux catégories principales de pilules : celles avec
un dosage d’estrogènes et de progestatifs toujours identique (pilules monophasiques) et celles dont le dosage d’estrogènes et de progestatifs varie sur une même plaquette
(pilules biphasiques ou triphasiques), mais qu’est-ce que
ça veut dire concrètement ?

      La plupart des pilules sont monophasiques. Si vous prenez une pilule monophasique, vous commencez votre plaquette où vous voulez, car le dosage hormonal est le même
dans chaque comprimé. La plupart des pilules monophasiques sont conçues de façon à créer un cycle menstruel
artificiel d’une durée déterminée. Dans la plupart des cas,
il est de 28 jours. Vous prenez alors la pilule pendant
21 jours, au cours desquels vous n’avez pas de saignements.
Les 7 derniers jours, vous ne prenez rien, ou, chez certaines marques, des placebos sans hormones. En général,
pendant ces 7 jours sans hormones, l’endomètre est expulsé
de l’utérus, si bien que vous avez des saignements. Certaines pilules monophasiques sont conçues pour que l’on
prenne des comprimés d’hormones pendant 24 jours
consécutifs, avant de faire une pause de 4 jours. Si vous
ne voulez pas avoir de saignements, vous pouvez enchaîner directement sur une nouvelle plaquette de pilules hormonales sans faire de pause. Nous y reviendrons.
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      Avec les pilules biphasiques ou triphasiques, en revanche, les comprimés n’ont pas tous le même dosage
hormonal, et chaque marque de pilule a son propre
modèle de cycle pour ce qui est du nombre de jours avec
comprimés hormonaux et du nombre de jours de saignements. Vous ne pouvez donc pas commencer une plaquette de pilules biphasiques ou triphasiques n’importe
où. Il faut suivre scrupuleusement toutes les instructions.
Lorsque vous prenez une pilule de ce type, il est particulièrement important de lire la notice pour vous assurer
de la prendre correctement, surtout si vous voulez sauter
vos règles.

      Avec la pilule, vous êtes sûre à tout moment de ne pas
tomber enceinte, y compris les jours où vous ne devez
pas prendre de comprimés hormonaux. Vous pouvez
donc faire l’amour quand vous le souhaitez, sans avoir
besoin de contraception supplémentaire pour prévenir
une grossesse. Mais attention, si vous oubliez de prendre
des comprimés, cette protection ne sera plus garantie. Le
nombre de comprimés que vous pouvez oublier avant
qu’il y ait un risque de grossesse dépend de votre pilule.
Alors lisez la notice et suivez les conseils d’un médecin,
d’une infirmière ou d’une sage-femme. Quand l’oubli
de pilules donne lieu à une interruption de la protection contre une grossesse non désirée, on parle d’échec
de contraception127.

       

      • L’anneau vaginal est un anneau en plastique à placer
dans le vagin. Il ressemble à un donut souple, fin comme
un spaghetti. Pour l’insérer dans le vagin, il suffit de le
plier entre vos doigts et de bien l’enfoncer. Quand vous
le relâchez, l’anneau reprend sa forme initiale, il épouse
les parois du vagin et reste sagement à sa place. Pour le
ressortir, il suffit de le repêcher avec votre index.
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      L’anneau vaginal contient lui aussi une combinaison
d’estrogènes et de progestatifs. Les hormones traversent
les muqueuses vaginales pour aller dans le sang.

      De nombreuses femmes craignent qu’il ne soit inconfortable de se promener avec un objet dans le vagin. Elles
se demandent aussi si l’anneau vaginal peut disparaître.
Une fois l’anneau vaginal inséré, on n’est pas censée sentir sa présence, exactement comme c’est le cas pour un
tampon. Mais attention ! Il peut arriver exceptionnellement que l’anneau vaginal tombe dans des toilettes. C’est
arrivé à l’une de nos amies, le soir dans un bar. Elle n’a
rien remarqué avant l’après-midi du lendemain. Sous
l’emprise de l’alcool, on est souvent moins attentive et on
peut se tromper. Il est donc préférable de prendre l’habitude de glisser de temps à autre un doigt dans son vagin
pour vérifier que l’anneau est bien en place.

      Il faut garder l’anneau pendant vingt et un jours consécutifs, soit trois semaines d’affilée. Vous pouvez utiliser le
même anneau pendant trois semaines et puis faire une
pause de sept jours pour déclencher les saignements ou
bien remettre aussitôt un nouvel anneau, si vous souhaitez les sauter.

      Même si vous ne remarquez pas la présence de l’anneau, il est bien possible que votre partenaire le sente lors
de rapports vaginaux. Il y a des femmes qui préfèrent le
retirer avant de faire l’amour. C’est une pratique parfaitement sûre. Vous pouvez très bien retirer l’anneau pendant
un petit moment, mais il est important de ne pas dépasser un délai de trois heures et de le réinsérer ensuite, sans
quoi vous perdez son effet contraceptif128.

       

      • Le timbre ou patch contraceptif se colle directement
sur la peau. Les hormones traversent la peau pour aller
dans le sang. Vous pouvez utiliser chaque patch pendant
une semaine, et tout comme avec l’anneau vaginal et la
plupart des pilules monophasiques, il vous faut prendre
des hormones pendant trois semaines d’affilée. Vous devez
donc utiliser trois timbres, un par semaine, avant de faire
éventuellement une pause de sept jours. Si vous oubliez
de changer de patch à temps, ou si le patch se détache, il
peut y avoir échec de contraception129.
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          Comment les contraceptifs combinés, ou estroprogestatifs, 
        
        
          préviennent-ils la grossesse ?
        
      

      On peut s’étonner du fait que des hormones par ailleurs
présentes dans le corps puissent empêcher une grossesse,
mais les progestatifs et les estrogènes en contraceptifs combinés sont très efficaces.

      L’action principale des contraceptifs combinés est de
stopper l’ovulation, qui a lieu en règle générale une fois par
mois au cours de chaque cycle menstruel. Si vous avez des
rapports non protégés dans la période allant de cinq jours
avant l’ovulation jusqu’au jour de l’ovulation inclus, vous
pouvez tomber enceinte – c’est ce qu’on appelle la fenêtre
de fertilité. C’est un peu comme pendant une grossesse,
finalement, car quand on est enceinte, le cycle menstruel
s’interrompt, il se met en “pause”. Il n’y a donc plus d’ovulation, et sans ovulation il n’y a pas de fenêtre de fertilité
ni de possibilité de fécondation.

      Lors d’une grossesse, c’est la progestérone sécrétée naturellement dans le corps qui offre cette pause. La progestérone informe l’hypophyse (la glande du cerveau qui
ressemble au scrotum) qu’elle doit cesser de produire les
hormones FSH et LH. Vous vous en souvenez, ces hormones
sont nécessaires au maintien du cycle menstruel : aucune
phase folliculaire sans FSH et aucune ovulation sans LH. En
résumé, les contraceptifs combinés sont des petits malins
qui font croire au corps qu’une grossesse est déjà en cours.

      Les contraceptifs combinés usent de plusieurs armes
pour empêcher une grossesse. Ils ne se contentent pas
d’arrêter l’ovulation, mais agissent aussi sur la glaire du
col de l’utérus en la rendant plus visqueuse. Après un
rapport sexuel, les spermatozoïdes qui doivent remonter
à travers le col utérin jusqu’à l’utérus ont donc plus de
mal à atteindre leur ligne d’arrivée. De plus, ce type de
contraceptifs a une action sur la muqueuse utérine : ils
la rendent plus fine, ce qui complique la nidation d’un
éventuel ovule fécondé. Mais si les contraceptifs combinés affinent l’endomètre, cette muqueuse de l’utérus qui
s’expulse lors des règles, pourquoi saignons-nous quand
même tous les mois ?

      Les estrogènes sont habituellement responsables de
l’épaississement de l’endomètre. Ceux présents dans les
contraceptifs ne permettent à l’endomètre de ne s’épaissir
qu’un petit peu chaque mois. C’est la raison pour laquelle
la plupart des femmes qui prennent des contraceptifs combinés ont malgré tout des saignements quand elles font une
pause de sept jours (ou moins) dans la prise d’hormones.

      
        Contraception hormonale progestative ou sans estrogènes
      

      La contraception sans estrogènes présente l’avantage de
pouvoir être utilisée par toutes les femmes, en particulier celles qui, pour des raisons diverses, ne peuvent pas
prendre d’estrogènes. L’inconvénient de ce type de contraceptifs, c’est qu’on n’a pas le même contrôle des saignements qu’avec les contraceptifs combinés : on ne peut
pas choisir le moment des règles. Et les saignements sont
bien moins abondants, mais ça, c’est le cas pour toutes les
formes de contraception hormonale.

       

      • L’implant contraceptif est un bout de plastique qui
contient des progestatifs. Il est injecté sous la peau à l’aide
d’une sorte de seringue pour une durée de trois ans. Il
dispense les hormones à petites doses, si bien que le dosage
hormonal du sang reste bas et régulier. Actuellement, l’implant contraceptif est le moyen de contraception le plus
fiable du marché. Une fois qu’il est dans votre bras, vous
ne pouvez pas faire d’erreur. Les progestatifs de l’implant
interrompent votre cycle menstruel, si bien que tant qu’il
est en place vous n’ovulez pas130.
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      • Le dispositif intra-utérin (DIU) ou stérilet est un objet
de petite taille, en forme de T, posé dans l’utérus par un
professionnel de la santé. Il y libère une faible dose d’hormones qui agissent essentiellement au niveau local, mais
qui franchissent aussi la muqueuse utérine. Ces hormones
sont prélevées en petites quantités par le sang. Selon le
modèle, on peut le garder pendant trois ou cinq ans.
Chaque marque a son dosage hormonal spécifique, ce qui
produit des règles plus ou moins faibles ou les fait disparaître complètement. Il y en a même qui sont spécialement conçus pour les femmes qui n’ont pas eu d’enfants.
Ils sont de plus petite taille et leur dosage hormonal est
plus faible. Selon la taille du DIU, son insertion est plus ou
moins désagréable. Mais son dosage hormonal est minime
en comparaison d’autres moyens de contraception. Croire
que seules les femmes ayant accouché peuvent utiliser ce
dispositif intra-utérin est une vieille idée reçue !

      Chez certaines femmes ayant recours à un DIU, l’ovulation disparaît, mais pas chez toutes. Cette absence
d’ovulation est bien sûr temporaire et dépend du dosage
d’hormones. L’action principale des DIU est locale : les progestatifs rendent la glaire cervicale impénétrable pour les
spermatozoïdes. En même temps, l’endomètre s’affine et la
nidation d’éventuels ovules fécondés est rendue difficile131.

      Les différents dispositifs intra-utérins offrent une protection sûre, de longue durée contre une grossesse non
désirée. La plupart des femmes connaissent une diminution de leurs saignements et douleurs, et dans de nombreux cas, grâce au faible dosage hormonal, elles subissent
moins d’effets secondaires, ou des effets secondaires moins
marqués qu’avec d’autres modes de contraception hormonale. Les plus fréquents sont le spotting (saignements légers
qui apparaissent entre les règles) et les saignements irréguliers.
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      Si vous avez peur de souffrir lors de la pose du dispositif intra-utérin, vous pouvez prendre un médicament
antidouleur une heure avant le rendez-vous. Certaines
femmes connaissent des douleurs similaires à celles des
règles pendant quelque temps après la pose, mais elles sont
de courte durée. Ensuite, on ne sent pas la présence du
dispositif intra-utérin, si ce n’est par deux petits bouts de
fil qui pendent du col de l’utérus, tout au fond du vagin.
Le médecin se sert de ces fils pour retirer le DIU quand il
faut le remplacer.

       

      • La pilule sans estrogènes ou pilule contragestive ou
progestative est le type de pilule qu’il faut prendre tous les
jours. La prise de cette pilule n’est jamais interrompue
pour provoquer des saignements. Et il n’est pas non plus
indispensable de la prendre à la même heure tous les jours.
Vous n’arrivez en zone d’incertitude contraceptive qu’au
bout de trente-six heures ou plus depuis la dernière prise.
Les progestatifs de cette pilule opèrent comme avec l’implant contraceptif. Ils agissent sur l’hypophyse pour empêcher l’ovulation. L’endomètre s’affine et la glaire cervicale
devient impénétrable132.
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      • La minipilule est elle aussi une pilule à prendre tous les
jours sans interruption pour les règles. Le dosage de progestatifs est plus faible que dans les pilules sans estrogènes et il
faut être bien plus régulière et la prendre à la même heure
tous les jours. Vous disposez d’une marge de seulement trois
heures. Le risque d’une mauvaise utilisation est plus élevé
et, donc, celui d’une grossesse non désirée l’est également133.

       

      • Le contraceptif injectable doit être administré par un
médecin ou un autre professionnel de la santé au plus tard
douze semaines après la dose précédente. Vous devez donc
consulter des professionnels de la santé tous les trois mois
pour avoir une nouvelle injection. Le contraceptif injectable contient beaucoup de progestatifs, suffisamment
pour prévenir l’ovulation. Il agit en outre sur la glaire cervicale et favorise l’affinement de l’endomètre134. En général,
on ne le conseille pas aux femmes de moins de 25 ans, car
le dosage des hormones est si important qu’il risque d’altérer la formation osseuse.
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        LA CONTRACEPTION NON HORMONALE
      

      Êtes-vous de celles qui souhaitent une solution sans hormones ? Les solutions non hormonales sont très différentes les unes des autres et de nombreuses raisons peuvent
nous pousser à les choisir. Certaines femmes subissent des
effets indésirables avec la contraception hormonale. Pour
d’autres, les craintes liées aux effets indésirables font pencher la balance. La protection contre les maladies sexuellement transmissibles est un argument important pour
préférer les préservatifs. Et certaines femmes veulent cacher
à leur partenaire qu’elles pratiquent la contraception et souhaitent que leur cycle menstruel reste inchangé.

      
        Le préservatif
      

      Quand on utilise un préservatif, la route vers l’utérus est
fermée aux spermatozoïdes : il opère comme une barrière. Le préservatif fait donc partie de ce que l’on appelle
les méthodes barrières ou la contraception mécanique. À
l’heure actuelle, le préservatif est le seul moyen de contraception facile d’accès pouvant être utilisé par les hommes.

      Le préservatif est une espèce de poche en latex ou matériau similaire qui s’enfile sur le pénis et capture le sperme
quand l’homme jouit. À la fin du rapport sexuel, il est
important que l’homme retienne le préservatif avant de
se retirer, afin d’éviter qu’il ne reste dans le vagin avec le
sperme et tout le toutim. Ensuite, il suffit de l’enlever, de
faire un nœud au bout et de le mettre directement à la
poubelle. Ne le jetez pas dans les toilettes. Les préservatifs ont l’art de remonter à la surface au moment où on
s’y attend le moins, et, que ce soit dans sa coloc ou chez
papa-maman, ce n’est jamais très cool.

      Le préservatif est le seul moyen de contraception qui
protège des infections sexuellement transmissibles. En
d’autres termes, le préservatif protège à la fois des maladies et des grossesses non désirées. En lisant ce passage,
vous vous dites qu’il ne reste plus qu’à laisser tomber tout
le reste et à n’utiliser que ce contraceptif. Hélas, avec un
préservatif seulement, on n’est sûr de rien et un accident
est vite arrivé. Il peut éclater, glisser ou être abîmé, et c’est
pour cette raison que de nombreuses personnes choisissent de l’utiliser en association avec une autre forme
de contraception.

      Pour bien vous y prendre, voici un guide de la parfaite
utilisation du préservatif :

      L’ÉCOLE DU PRÉSERVATIF
 

1. Vérifiez la date limite d’utilisation. Un vieux préservatif
s’abîme plus facilement.

2. Ouvrez délicatement l’emballage. Faites attention aux
ongles tranchants, aux dents et aux bijoux, afin de ne pas endommager le préservatif.

3. Quand le pénis est en érection, posez le préservatif sur le
pénis comme un sombrero.
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4. Pincez le bout du préservatif pour en faire sortir l’air. S’il
y a de l’air dans le préservatif, il risque d’éclater.

5. Retenez le préservatif à la base du pénis pour le garder
en place au moment du retrait du vagin, sans quoi le sperme
pourrait s’en écouler.

6. Pour protéger de la grossesse ou des infections sexuellement transmissibles, le préservatif doit être utilisé du début
à la fin du rapport sexuel, et il ne faut l’utiliser qu’une seule
fois.


      D’autres méthodes de contraception mécanique peuvent
être utilisées par les femmes. Nous avons déjà parlé du
diaphragme, à savoir la variante moderne des feuilles et
du miel. Il existe aussi une espèce de préservatif inversé,
une poche non pas sur le pénis, mais à l’intérieur du
vagin. On l’appelle “préservatif féminin”. Son usage reste
peu répandu.

      
        
          Les méthodes des périodes sans risque : 
        
        
          trouver sa fenêtre de fertilité
        
      

      La période pendant laquelle une femme peut tomber
enceinte au cours d’un cycle menstruel est appelée fenêtre
de fertilité. Certaines méthodes de contraception consistent
à déterminer quand elle se trouve et à éviter les rapports
sexuels ces jours-là.

      Il y a différentes manières de procéder. On peut avoir
recours à un calendrier de menstruation, on peut prendre
sa température tous les matins ou on peut examiner sa
glaire cervicale. Souvent, on combine ces méthodes pour
renforcer leur fiabilité.
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      Aucune d’entre elles n’est suffisante pour empêcher une
grossesse. Nous ne les recommandons pas aux femmes qui
ne souhaitent pas tomber enceintes. En revanche, celles
qui souhaitent une grossesse peuvent y avoir recours pour
identifier leur fenêtre de fertilité, ce qui peut les aider à
tomber enceintes plus facilement.

      Les femmes qui calculent leur date d’ovulation à l’aide
d’un calendrier de menstruation se basent sur ce que vous
avez appris dans le chapitre au sujet du cycle menstruel.
L’ovulation intervient d’ordinaire au même moment de
chaque cycle, à savoir environ quatorze jours avant la
menstruation.

      Les femmes qui utilisent la méthode des températures
(ou “de la courbe thermique”) se fondent sur le fait que
la température du corps évolue légèrement au cours du
cycle menstruel. Elle varie normalement de 0,3 degré
Celsius ! Le cycle menstruel comprend deux phases. À la
fin de la première phase (celle d’avant l’ovulation), un ou
deux jours avant la deuxième phase, la température du
corps augmente de 0,3 degré et reste plus élevée pendant
environ dix jours. La deuxième phase débute au moment
où le cerveau libère une grande quantité d’hormones LH
dans le sang pour déclencher l’ovulation, qui intervient
souvent un ou deux jours après ce pic hormonal. L’ovulation a donc lieu entre deux et quatre jours après la hausse
de température du corps. En prenant votre température
tous les jours sur une longue durée, vous pouvez déterminer à quel moment de votre cycle se produit habituellement votre ovulation et, partant de là, repérer les jours
de plus grande fertilité.

      L’ovulation peut aussi être détectée en analysant la
consistance de la glaire cervicale. Pour que cette méthode
marche, il faut examiner ses pertes tous les jours et être à
l’affût des changements. Juste avant l’ovulation, les pertes
deviennent luisantes et visqueuses, vous pouvez les étirer
entre vos doigts, souvent sur plusieurs centimètres. Quand
l’ovulation vient de se terminer, les pertes deviennent
blanches et crémeuses. Pour que cette méthode marche,
il faut connaître parfaitement ses sécrétions vaginales et
prendre le temps d’observer leur évolution au cours du
cycle. Gardez à l’esprit que les pertes peuvent être modifiées pour des raisons autres que cycliques. Diverses maladies gynécologiques peuvent en altérer la consistance et
rendre difficile d’évaluer où on en est dans son cycle135.

      Tout cela vous paraît peut-être compliqué, et c’est justement là le problème. Les méthodes naturelles impliquent
beaucoup de calculs, de tenue de journal et plusieurs jours
de marge d’erreur. Le risque de se tromper est grand. En
plus, les méthodes naturelles nécessitent d’avoir une menstruation parfaitement régulière et une seule ovulation par
cycle. Bref, ces méthodes contraceptives ne seront jamais
vraiment fiables.

      Même si un cycle menstruel ne comprend la plupart
du temps qu’une seule ovulation, il est possible d’en avoir
plusieurs au cours d’un même cycle. Rappelons ici que la
conception est possible dès cinq jours avant l’ovulation et
jusqu’à un jour après.

      La régularité du cycle menstruel peut aussi être perturbée par des facteurs externes comme le stress, les changements de poids ou la maladie. Les méthodes naturelles sont
aussi moins adaptées pour les jeunes femmes, qui ont souvent des cycles plus irréguliers que les femmes plus âgées.

      
        Le dispositif intra-utérin au cuivre
      

      En revanche, nous ne désapprouvons pas la solution non
hormonale qu’est le dispositif intra-utérin (ou stérilet) au
cuivre. Moins de 1 % des femmes qui utilisent un dispositif intra-utérin tombent enceintes en un an. Comme
le DIU hormonal, le DIU au cuivre est un petit objet en
forme de T qu’un médecin ou un autre professionnel de
la santé insère dans votre utérus. La différence, c’est que
ce stérilet est couvert de fils de cuivre. Vous pouvez le garder dans votre utérus jusqu’à cinq ans d’affilée et il offre
une grande fiabilité pendant toute cette durée. Deux fils
sortent du col de l’utérus, si bien que vous pouvez vérifier
avec les doigts qu’il est bien à sa place, exactement comme
pour le DIU hormonal. Le médecin se sert de ces fils pour
enlever ou remplacer le DIU.

      Il existe plusieurs modèles de dispositifs intra-utérins,
et tous sont équivalents en termes de qualité. Ils coûtent
environ 30 euros. Si vous gardez votre DIU au cuivre pendant cinq ans, cela revient à 50 centimes par mois : vous
avez là un moyen de contraception très bon marché136.
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      On ne sait pas vraiment pourquoi ni comment le DIU
au cuivre empêche la grossesse. Ce que nous savons, c’est
qu’il provoque une petite inflammation qui modifie l’environnement de l’utérus137. Une première hypothèse avance
que l’utérus sécréterait des substances spermicides en raison
de l’inflammation138, la deuxième, que le cuivre lui-même
tuerait les spermatozoïdes. Selon une troisième hypothèse,
le DIU empêcherait la nidation d’éventuels ovules fécondés dans l’endomètre.

      Contrairement aux nombreuses adeptes de contraception hormonale, celles qui utilisent le stérilet au cuivre
ont une ovulation normale tous les mois. Le DIU n’agit
pas sur le cerveau et les ovaires et n’exerce qu’un effet local
dans l’utérus.

      Avec un DIU au cuivre, vous n’avez aucun effet secondaire hormonal mais de nombreuses femmes ont des
règles plus abondantes et plus douloureuses qu’avant. 2 à
10 % des utilisatrices décident d’enlever leur DIU au cours
des douze premiers mois en raison de ces problèmes139, et
c’est pourquoi le DIU au cuivre n’est pas recommandé
aux femmes qui souffrent déjà de règles douloureuses et
abondantes.

      Contrairement à quelques idées reçues, le dispositif
intra-utérin est une méthode de contraception ancienne
et éprouvée qu’on peut utiliser même quand on est jeune
et sans enfants. Et aujourd’hui, les DIU sont encore plus
sûrs et plus petits que par le passé.

      Pour prévenir les douleurs causées par la pose ou le
retrait du DIU, il faut bien se détendre et prendre un cachet
contre la douleur, si nécessaire. Parlez-en avec le médecin
qui va poser votre DIU.

      Si, lors d’une vérification, vous remarquez que les fils
au bout du stérilet ne sont plus là, il faut prendre rendez-vous avec votre médecin. Il peut y avoir deux raisons à
cela. La première : le DIU a été “expulsé” de l’utérus, signifiant alors que vous n’êtes plus protégée contre le risque
de grossesse. Un tel événement se produit apparemment
chez 5 à 10 % des utilisatrices. Si vous ne sentez plus les
fils, il peut, dans de très rares cas, s’agir d’une grossesse,
les fils étant alors remontés dans l’utérus.

      
        
          LA CONTRACEPTION D’URGENCE : 
        
        
          QUAND LA PANIQUE S’EMPARE DE VOUS
        
      

      Dimanche matin. Vous avez fait l’amour hier soir sans utiliser de contraception fiable. Vous n’avez pas spécialement
envie de tomber enceinte et l’angoisse vous ronge. Vous
n’êtes pas la première dans cette situation et vous ne serez
pas la dernière non plus. Parfois les choses ne se passent
pas comme prévu et c’est pour cela que la contraception
d’urgence existe. Elle peut s’utiliser après un rapport non
protégé ou dans le cas d’un échec de contraception.

      Ce que la notion d’échec de contraception recouvre
dépend du contraceptif utilisé. Il peut s’agir de pilules
oubliées, d’un anneau vaginal tombé ou d’un préservatif
éclaté. Il est indispensable de bien connaître votre moyen de
contraception afin de savoir quand il y a échec de contraception. Combien de temps peut-il s’écouler entre deux
pilules ? Combien de temps peut-on garder l’anneau vaginal hors du vagin ? Demandez à votre médecin, à votre
infirmière scolaire ou à une sage-femme quelles sont les
conditions de l’échec pour votre contraceptif.

      Un échec de contraception hormonale, par exemple
en cas d’oubli de pilule, peut entraîner une ovulation. De
nombreuses femmes n’ont pas recours à la contraception
d’urgence après un échec de contraception parce qu’elles
ignorent qu’il y a un risque. Par exemple si une femme a fait
l’amour quelques jours avant d’oublier de prendre la pilule,
elle se sent souvent en sécurité. Sauf que les spermatozoïdes
peuvent survivre pendant cinq jours dans l’utérus en attendant l’ovocyte. Cela signifie que si un échec de contraception
vous fait ovuler aujourd’hui, vous pouvez tomber enceinte
même si votre dernier rapport sexuel date d’il y a cinq jours.

      En Norvège, on parle de “pilule du remords”. Nous n’aimons pas cette expression. Laissons-la de côté. La “pilule
du remords” est une expression pudibonde qui se dit la
bouche pincée et le sourcil froncé. Elle sous-entend que
vous devriez regretter ce que vous avez fait. Pas du tout.
Vous avez juste fait l’amour, et si l’expérience était positive,
rien ne sert d’éprouver des remords. Ce que vous ressentez
quand vous attrapez votre plaquette pour prendre votre
pilule et que vous vous apercevez en avoir oublié trois dans
la semaine, ce ne sont pas des remords, c’est de la panique.
Rebaptisons donc cette pilule “pilule anti-panique”.

      L’expression “pilule du lendemain” ne nous emballe pas
non plus vraiment. Elle donne une impression de simplicité à cette pilule, comme si on pouvait la prendre tous
les lendemains de rapport sexuel à la place d’un moyen
de contraception. Attention, il ne faut surtout pas recourir à la légère à la pilule anti-panique. Non seulement ce
moyen de contraception est moins fiable que la contraception ordinaire, mais il a aussi plusieurs effets secondaires pas très sympas, sans pour autant être dangereux.
La contraception d’urgence ne doit être employée qu’en
cas d’échec d’un autre moyen de contraception. Elle ne
doit pas remplacer la contraception elle-même.

      Il existe trois types de contraception d’urgence : deux
pilules et le dispositif intra-utérin au cuivre. Le premier
type de pilule contient une substance appelée lévonorgestrel, qui est un progestatif. Autrement dit, elle contient
la même chose que la contraception orale, mais avec des
dosages de progestatifs nettement plus élevés. L’autre
pilule contient une substance appelée acétate d’ulipristal,
qui agit sur le fonctionnement de la progestérone naturelle du corps.

       

      • Pilule anti-panique de type I : le lévonorgestrel

      La pilule qui contient le progestatif lévonorgestrel est
le type de contraception d’urgence le plus répandu. Elle
est vendue en pharmacie sans ordonnance, en Norvège on
la trouve aussi dans les stations-services et dans certains
supermarchés.

      
        
          [image: ]
        

      

      La pilule anti-panique de type I agit en différant l’ovulation. Le problème, c’est que la pilule n’agit pas si vous
avez déjà ovulé ou si vous vous trouvez juste avant l’ovulation. Nous le disions dans le chapitre sur le cycle menstruel,
juste avant l’ovulation, les femmes connaissent une forte
augmentation de leur taux d’hormone LH. Si la montée
de LH a déjà commencé, les pilules à base de lévonorgestrel ne parviendront pas à arrêter l’ovulation.

      Il est difficile de savoir si on a déjà ovulé ou non. L’ovulation se produit en règle générale une fois par cycle, mais,
on l’a vu, elle peut intervenir plusieurs fois, et seules les
femmes qui ont un cycle tout à fait régulier savent à peu
près quand elle a lieu.

      Cette pilule, même si elle n’est pas parfaitement fiable,
réduit les risques de grossesse. Il est donc important d’en
prendre une et le plus tôt sera le mieux, soit dans les vingt-quatre heures après un rapport non protégé ou un échec
de contraception. La pilule anti-panique peut agir jusqu’à
soixante-douze heures après le rapport. Les chances qu’elle
agisse diminuent avec le temps, il vaut donc mieux en avoir
une en permanence dans sa trousse de toilette.

      On peut, sans problème, prendre une pilule à base de
lévonorgestrel plusieurs fois au cours d’un même cycle
menstruel140.

       

      Les avantages : accessible, n’a pas d’effet sur les autres
moyens de contraception, peut être prise plusieurs fois
par cycle.

      Les inconvénients : méthode pas tout à fait sûre.

      N’oubliez pas : faites un test de grossesse au bout de
trois semaines !

       

      • Pilule anti-panique de type II : l’acétate d’ulipristal

      Cette pilule agit pendant une durée allant jusqu’à cinq
jours (120 heures) après un rapport sexuel non protégé
ou un échec de contraception. Elle est vendue en pharmacie sans ordonnance.
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      Tout comme le lévonorgestrel, l’acétate d’ulipristal
retarde l’ovulation. Mais cette pilule est différente car
elle agit même si elle est prise bien plus près de l’ovulation. Vous pouvez la prendre jusqu’au moment de l’ovulation, mais si vous la prenez après, alors cette pilule non
plus n’aura pas d’effet. Les pilules à base d’acétate d’ulipristal sont efficaces même si la montée de LH a commencé.
Cela les rend plus sûres que les pilules anti-panique de
type I à base de lévonorgestrel et elles permettent de prévenir une grossesse dans davantage de cas.

      Évidemment, cette pilule présente aussi un gros inconvénient. Son principal problème, c’est qu’elle a un impact
sur le fonctionnement de votre contraception hormonale
habituelle. Cela implique le risque que celle-ci ne soit plus
fiable après la prise de la pilule anti-panique de type II.
Il faudra donc utiliser des préservatifs pendant un certain
temps, selon la contraception que vous utilisez.

      Et réciproquement, votre contraception hormonale
habituelle peut avoir un effet sur la pilule anti-panique.
C’est vrai dans les deux sens. Il faut arrêter sa contraception hormonale dès la prise de la pilule anti-panique de
type II. De nouvelles recherches portent à croire que la
contraception hormonale pourrait nuire à l’action de cette
pilule en empêchant le retardement de l’ovulation. Il faut
attendre cinq jours avant de commencer, ou de continuer
d’utiliser une contraception hormonale régulière141.

      Il ne faut pas avoir recours à la contraception d’urgence
à base d’acétate d’ulipristal plus d’une fois par cycle menstruel. Nous ne disposons d’aucune recherche sur la prise
de plusieurs pilules au cours d’un même cycle. Cela ne
signifie pas que c’est dangereux, mais nous ignorons si elle
reste efficace dans un tel cas de figure. La pilule d’urgence
à base d’acétate d’ulipristal agissant sur les autres contraceptions hormonales, il est aussi possible qu’elle ait un effet
sur la pilule anti-panique de type I à base de lévonorgestrel. Si vous avez déjà pris de l’acétate d’ulipristal et que
vous connaissez un nouvel échec de contraception, il est
préférable d’utiliser un dispositif intra-utérin au cuivre142.

       

      Les avantages : meilleure efficacité et effet plus long
qu’une pilule à base de lévonorgestrel.

      Les inconvénients : mauvaise réaction avec la contraception hormonale.

      N’oubliez pas : faites un test de grossesse au bout de
trois semaines !

       

      • Le stérilet au cuivre

      Le stérilet au cuivre a beau être la forme la plus fiable
de contraception d’urgence, il est peu utilisé en tant que
tel. Nous recommandons vivement de l’envisager, car il
empêche l’ovule fécondé de s’implanter dans l’utérus.
Comme contraception d’urgence, on le dit sûr à 99 %.

      Le DIU au cuivre est inséré dans l’utérus par un professionnel de la santé. Après un rapport sexuel non protégé,
vous pouvez donc demander un rendez-vous d’urgence
chez votre médecin traitant en expliquant la situation. Vous
pouvez aussi vous adresser à une sage-femme. Le stérilet
au cuivre fonctionne bien dans les cinq jours (120 heures)
suivant un rapport non protégé ou un échec de contraception. Il fonctionne parce qu’un ovule fécondé ne se fixe à la
paroi de l’utérus que le 6e jour suivant l’ovulation, et c’est
pourquoi on peut, dans certains cas, employer un DIU au
cuivre comme contraception d’urgence plus de cinq jours
après le rapport sexuel. Il suffit de savoir à quel moment
l’ovulation a eu lieu. Le dispositif intra-utérin au cuivre
doit être utilisé au plus tard le 5e jour après l’ovulation.

      L’avantage avec le stérilet au cuivre, c’est que, outre sa
grande efficacité en termes de contraception d’urgence, il
peut ensuite rester dans l’utérus comme contraception permanente. Si vous n’aimez pas avoir le dispositif intra-utérin
au cuivre comme contraception permanente, vous pouvez tout à fait le faire retirer peu de temps après la pose143.

       

      Les avantages : très efficace, peut faire office de contraception pendant les cinq années suivantes.

      Les inconvénients : peu accessible, nécessite une ordonnance et la pose par un médecin ou une sage-femme.

      
        À ne pas oublier
      

      Après avoir pris la pilule anti-panique, on croit souvent
être en sécurité, mais ce n’est pas le cas !

      La contraception d’urgence limite le risque de grossesse,
mais elle est loin d’être aussi efficace que la contraception
ordinaire. Après avoir eu recours à la contraception d’urgence, il est très important de faire un test de grossesse.
Et nous vous recommandons de le faire que vous ayez eu
vos règles ou non. Si c’est une copine qui a pris la pilule
anti-panique, rappelez-lui de faire le test. Pour qu’un test
de grossesse soit fiable, il faut attendre au moins trois
semaines après avoir eu recours à la contraception d’urgence. Cela ne rime à rien de faire un test tout de suite,
car il est impossible de détecter une grossesse après si peu
de temps.

      La contraception d’urgence a des effets secondaires. Les
troubles des saignements sont les plus fréquents. Les pilules
anti-panique retardent l’ovulation et, donc, les règles. Ces
troubles hémorragiques ne sont pas dangereux, mais ils
peuvent être pénibles. Heureusement, ce n’est que passager. Parfois, certaines femmes ont des nausées après avoir
pris une pilule anti-panique. Si vous vomissez juste après
l’avoir avalée, il faut en reprendre une en suivant bien les
instructions de la notice ou de votre médecin.

      Le dispositif intra-utérin au cuivre ne contient pas d’hormones, mais il est malgré tout courant d’avoir des troubles
hémorragiques après sa pose. Si vous souhaitez garder le dispositif intra-utérin comme contraception permanente mais
que vos saignements sont perturbés, nous vous conseillons
de patienter trois mois avant de décider de le retirer. Souvent, les saignements se stabilisent avec le temps.

      
        
          CERTAINS MOYENS DE CONTRACEPTION 
        
        
          SONT-ILS MEILLEURS QUE D’AUTRES ?
        
      

      Nous sommes toutes différentes et les moyens de contraception offrent à toutes les femmes la possibilité de choisir la méthode qui leur convient le mieux. Pour autant,
toutes les formes de contraception ne se valent pas forcément. Ce n’est pas pour rien que les feuilles au miel sont
passées de mode, ou que les méthodes naturelles de contraception entraînent de nombreuses grossesses non désirées.
Ces méthodes ne sont pas fiables à 100 %, c’est un fait.

      Le moyen de contraception que les chercheurs considèrent actuellement comme le plus efficace est l’implant
contraceptif (suivi de près par le DIU). Les femmes qui
l’utilisent sont celles qui ont le moins de risques de tomber enceintes. De nombreuses personnes se demandent
comment cette “qualité” se mesure. Sur quelle base détermine-t-on quel est le meilleur moyen de contraception ?
Que signifie réellement le fait que l’implant contraceptif
fonctionne mieux que la pilule ? La notion de “meilleur”
correspond ici à l’efficacité du moyen de contraception à
empêcher une grossesse. Nous ne parlons pas de ses effets
secondaires ni du nombre de personnes qui l’apprécient.
La question de savoir dans quelle mesure vous appréciez
ou non un moyen de contraception est une affaire individuelle. Le degré d’efficacité avec lequel ce moyen prévient une grossesse, en revanche, est une donnée qui peut
se mesurer objectivement, grâce à des études qui évaluent
le nombre de femmes utilisant ce moyen de contraception
qui tombent enceintes. Il n’est pas du tout certain que vous
préfériez celui qui est objectivement le plus efficace. Votre
but doit être de trouver un moyen de contraception qui soit
aussi fiable que possible et qui vous convienne.

      Pour évaluer et comparer les différents moyens de
contraception, les chercheurs utilisent un outil statistique
appelé indice de Pearl. Il mesure la “fiabilité” d’un moyen
de contraception. Il ne s’agit pas de savoir s’il est dangereux ou pas.

      L’indice de Pearl mesure donc le nombre de femmes
qui tombent enceintes malgré l’utilisation de tel ou tel
moyen de contraception. Très concrètement, l’indice de
Pearl indique le nombre de femmes qui, dans un groupe
de cent utilisatrices d’un contraceptif, tombent enceintes
au cours d’une année.

      Dans le cadre de recherches sur la fiabilité d’un nouveau
type de contraception orale, par exemple, on demande
à un groupe de femmes de tester la nouvelle pilule, et
on regarde combien tombent enceintes et combien ne
tombent pas enceintes pendant qu’elles la prennent. En
se fondant sur les résultats de multiples études différentes,
on peut établir un classement statistique des contraceptifs suivant leur efficacité. Mais qu’est-ce qui fait que cette
efficacité est variable ?

       

      Deux facteurs entrent en jeu dans l’efficacité d’un
contraceptif. Le premier concerne la façon dont il est
utilisé. Un certain nombre de contraceptifs peuvent être
mal employés. Ils sont donc moins sûrs que ceux qui ne
peuvent pas être mal utilisés. Ce facteur est appelé erreur
d’usager.

      Prenons l’exemple du retrait. Le but est que l’homme se
retire du vagin de la femme juste avant de jouir, de sorte
que le sperme atterrisse sur le matelas, sur les seins de sa
partenaire ou à d’autres endroits amusants. Mais comme
l’expérience l’a déjà montré, on a vite fait de se retirer trop
tard. Dans l’excitation du moment, il est tentant de continuer juste un peu, et un seul loupé peut suffire à entraîner
une grossesse. Cette marge d’erreur rend ce moyen peu
fiable et il est très mal vu des professionnels de la santé. Il
est vrai qu’une utilisation parfaite de cette méthode pourrait la rendre assez sûre, mais il faut garder en tête que l’erreur est humaine.

      La pilule contraceptive, qui est pourtant l’un des moyens
de contraception les plus répandus, affiche un taux d’erreurs d’usager important. Il est extrêmement facile d’oublier
une pilule ou deux. Toutes celles qui se sont réveillées dans
le lit de quelqu’un d’autre, loin de leur brosse à dents et
de leur plaquette de pilules, le savent. Quand des femmes
tombent enceintes alors qu’elles prennent la pilule, c’est
souvent la semaine sans pilule qui est en cause. En sortant de la routine de la prise quotidienne, elles s’emmêlent
les pinceaux sur la durée de la pause. Oublier de prendre
sa pilule, ça peut arriver à tout le monde. N’importe qui
peut avoir un moment de distraction, mais certaines sont
distraites tous les jours.

      L’implant contraceptif, en revanche, est un moyen plus
sûr. Pourquoi ? Eh bien parce qu’il est dans le bras et qu’il
agit sans aucune action de votre part. La seule chose qu’on
puisse oublier avec l’implant contraceptif, c’est de le changer, ce qui n’arrive qu’une fois tous les trois ans. L’implant
contraceptif ne peut donc pas entraîner d’erreur d’usager. Il fonctionne indépendamment de vos habitudes et
de votre mémoire.

      En conclusion, le premier facteur de fiabilité d’un
moyen de contraception est relatif à son utilisation et non
au contraceptif en lui-même.

      Certains trouvent peut-être injuste de considérer un
moyen de contraception comme mauvais, uniquement
parce que les usagers l’utilisent mal, ce n’est pourtant pas
la faute du contraceptif. A priori, ils ne s’en offusquent
pas… En revanche, des études montrent que les humains
finissent par faire des erreurs quand la possibilité d’en
faire existe. Ce facteur a donc forcément un impact sur
la fiabilité du moyen de contraception. Quoi qu’il en
soit, l’objectif de l’analyse des moyens de contraception,
c’est d’empêcher que vous tombiez enceinte, et non de
permettre à un moyen de contraception de remporter un
concours de popularité.

       

      Le second facteur déterminant la fiabilité d’un contraceptif est sa qualité effective. On s’imagine souvent que le
plus sûr, quand on ne veut pas (ou plus) d’enfants, c’est
la stérilisation, c’est-à-dire quand les tubes utérins de la
femme sont sectionnés afin que l’ovocyte ne puisse plus
passer de l’ovaire à l’utérus. Pourtant, même après une
stérilisation, une femme sur deux cents tombe enceinte
chaque année. À la fois l’implant et la pilule sont plus
sûrs que la stérilisation. Ce type d’erreur, qui est relatif
à la méthode de contraception même, pas à l’usager, est
dénommé “erreur de méthode”.

      Presque aucune femme portant un implant contraceptif ne tombe enceinte, mais en médecine, rien n’est noir
ou blanc. Quelque part dans le monde, une femme tombe
enceinte, quel que soit le moyen de contraception qu’elle
utilise. Malheureusement, quand une femme a un rapport sexuel avec un homme, on ne peut jamais dire jamais.
En revanche, on peut dire presque jamais, et c’est déjà ça.

       

      Étant donné qu’il existe deux types d’erreurs, à savoir
donc l’erreur d’usager et l’erreur de méthode, on évalue
la fiabilité d’un contraceptif de deux façons. On distingue
“emploi correct” et “emploi typique” d’un contraceptif. L’emploi correct signifie que la personne utilisant le
moyen de contraception l’a utilisé sans la moindre erreur :
aucune pilule oubliée, aucun coït interrompu tardivement, aucun anneau vaginal tombé dans les toilettes lors
d’une cuite… L’emploi typique, lui, est le résultat obtenu
quand (comme la plupart des utilisatrices de contraception) une femme fait de son mieux pour utiliser le contraceptif correctement, mais finit malgré tout par se tromper
de temps à autre.

      La différence entre emploi correct et emploi typique
peut osciller entre grande et inexistante, selon le nombre
d’erreurs qu’il est possible de faire quand on utilise le
contraceptif en question.

      Si vous menez une vie régulière, que vous n’êtes ni dans
la lune ni distraite et que vous avez un contrôle absolu sur la
prise de votre pilule, par exemple, il se peut que votre risque
de grossesse se rapproche davantage d’un “emploi correct”
que d’un “emploi typique” dans l’indice de Pearl. Vous êtes
la seule à vous connaître assez bien pour le savoir. Mais si
vous avez une vie un peu plus imprévisible, il est sage d’envisager une méthode contraceptive qui fonctionne quel que
soit le nombre d’erreurs commises. Les moyens de contraception sans erreurs d’usager, comme l’implant contraceptif
ou le dispositif intra-utérin, sont aussi sûrs en emploi correct qu’en emploi typique, parce que l’emploi typique est
correct sans que vous ayez le moindre effort à faire.

      Quel est donc le meilleur moyen de contraception pour
vous ? Vous trouverez ci-contre un tableau avec une sélection de méthodes. Les chiffres proviennent de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Ils ont été mis à jour
en 2015, mais pourraient être appelés à changer si les chercheurs découvrent de nouveaux moyens de contraception ou effectuent de nouvelles études sur des contraceptifs
existants.

      Au moment de faire votre choix, il est bon de connaître
la performance des différents moyens de contraception
dans les tests. Nous vous recommandons d’essayer les plus
sûrs : ceux qui agissent le plus longtemps et qui sont sans
possibilité d’erreur d’usager.

       

      FIABILITÉ DES MOYENS DE CONTRACEPTION144
 

	 	Emploi correct
 Combien de femmes tombent-elles enceintes ? 
	Emploi typique
 Combien de femmes tombent-elles enceintes ? 
	Fiabilité du moyen de contraception 

	Implant contraceptif 
	0,05 % 
	0,05 % 
	99,95 % 

	Dispositif intra-utérin hormonal 
	0,2 % 
	0,2 % 
	99,8 % 

	Stérilisation de l’homme 
	0,1 % 
	0,1 % 
	99,9 % 

	Stérilisation de la femme 
	0,5 % 
	0,5 % 
	99,5 % 

	Dispositif intra-utérin au cuivre 
	0,6 % 
	0,8 % 
	99,2-99,4 % 

	Contraceptif injectable 
	0,3 % 
	3 % 
	97-99,7 % 

	Pilule contraceptive 
	0,3 % 
	8 % 
	92-99,7 % 

	Préservatif 
	2 % 
	15 % 
	85-98 % 

	Retrait 
	4 % 
	27 % 
	73-96 % 

	Mesure de la température basale 
	1 % 
	25 % 
	75-99 % 

	Examen de la glaire cervicale 
	4 % 
	14 % 
	86-96 % 

	Aucune protection 
	 	85-90 % 
	15 % 




      
        Mesure de la température et fiabilité
      

      Nous voudrions faire le point en particulier sur l’une des
méthodes de contraception citées dans ce tableau : celle
de la mesure des températures. Elle a fait l’objet de débats
animés dans les blogosphères norvégienne et suédoise à
la suite de la publicité pour l’application Natural Cycles
faite par des blogueuses qui ont le vent en poupe. Natural Cycles, c’est une application qui calcule vos périodes
sûres en partant de la mesure quotidienne de votre température. Chaque jour, vous la prenez vous-même et vous
entrez le résultat dans votre portable. Natural Cycles promet ensuite 99,9 % de fiabilité.

      Nous critiquons cette promesse, et nous ne sommes pas
les seules. Statens legemiddelverk, l’agence norvégienne de
sécurité du médicament et des produits de santé145, s’est
exprimée avec beaucoup de réserves au sujet de Natural
Cycles et des blogs qui en vantaient les mérites.

      Comme indiqué sur le tableau, d’après l’Organisation
mondiale de la santé, un seul moyen de contraception
sérieux offre une sécurité s’élevant à 99,9 %, et c’est l’implant contraceptif. Il est le moyen de contraception le plus
sûr du monde. L’implant contraceptif offre 99,95 % de
fiabilité en emploi correct comme en emploi typique. Le
deuxième moyen de contraception le plus sûr, à savoir le
dispositif intra-utérin hormonal, promet 99,8 % de fiabilité.

      D’après l’OMS, la mesure des températures, sur laquelle
se fonde Natural Cycles, ne peut pas promettre de résultats dépassant les 75 % de fiabilité en emploi typique. Au
cours d’une année, 25 % des femmes utilisant la mesure
des températures tomberont donc enceintes. Il est exact
que la mesure des températures peut atteindre près de
99 % de fiabilité en emploi correct, ce qui implique une
grossesse pour une femme sur cent, mais n’oubliez pas que
l’emploi correct est une notion théorique et que, pour la
majorité des femmes, il est impossible à réaliser.

      L’emploi correct de la mesure des températures et de
Natural Cycles est si contraignant pour l’utilisatrice que,
même avec une appli sophistiquée, l’absence d’erreurs est
irréaliste. La méthode regorge d’erreurs d’usager potentielles, dont la plus évidente est le risque d’avoir des rapports sexuels le mauvais jour.

      Les erreurs de méthode sont, elles aussi, nombreuses, et
c’est ce qui fait que la mesure des températures ne pourra
jamais atteindre une fiabilité plus grande, même si elle
est employée correctement. La mesure des températures
pour déterminer la fenêtre de fertilité devient irréalisable
dès que vous avez des règles irrégulières, une ovulation
supplémentaire au cours d’un même cycle, ou bien tout
simplement de la fièvre. Il s’agit là de facteurs sur lesquels
vous n’avez vous-même aucun contrôle.

      Cela étant dit, il est bien possible que les risques de
grossesse en emploi typique de la méthode des températures soient moins élevés quand on s’aide de l’appli.
Elle supprime une partie des possibilités d’erreurs de
calcul et utilise l’historique des températures pour estimer la probabilité d’une grossesse. Une étude financée
par Natural Cycles avance que l’appli augmenterait la
fiabilité de la méthode en emploi typique et la ferait passer de 75 à 92,5 %. 7,5 % des femmes sont donc tombées enceintes au cours d’une année d’utilisation. Si les
chiffres que l’entreprise Natural Cycles a elle-même produits sont exacts, ils correspondent à peu près à ceux de
la pilule contraceptive146. Nous trouvons trompeur que
Natural Cycles parle dans sa publicité de 99,9 % de fiabilité et non de 92,5 %.

      Les femmes souhaitant utiliser Natural Cycles devraient
donc avoir des cycles réguliers, mener une vie très constante, avoir le temps de prendre leur température tous
les matins, être dotées d’une volonté de fer pour résister
au sexe les mauvais jours (ou aimer utiliser des préservatifs) et être préparées à la possibilité de tomber enceintes.
Si vous vous reconnaissez dans cette description, rien ne
vous empêche d’essayer Natural Cycles ou d’autres techniques de mesure des températures. Si vous voulez à tout
prix éviter une grossesse, nous vous conseillons de faire
un autre choix.

      
        LES RÈGLES SOUS CONTRACEPTION HORMONALE
      

      En utilisant une contraception hormonale, la grande majorité des femmes ont des saignements moins importants
et de plus courte durée, mais ce n’est pas le cas de toutes.
Les règles peuvent aussi devenir irrégulières ou disparaître complètement. Certaines femmes trouvent le phénomène inquiétant, car la disparition ou le saut de règles
sont entourés de nombreuses idées reçues. S’il y a des saignements, c’est naturel, et notre corps en a besoin, n’est-ce pas ? Allons-nous oser jouer ainsi avec Mère nature ?

      Rien ne porte à croire que le saignement menstruel
constitue en soi un avantage pour les femmes. Nous
l’avions déjà expliqué dans le chapitre sur les règles.
Ce fait est d’autant plus vrai quand la femme est sous
contraception hormonale. Le cycle menstruel sous contraception hormonale n’est plus un cycle ordinaire. La plupart
des contraceptifs hormonaux vont d’ailleurs l’interrompre
complètement. C’est pourquoi le saignement qui survient
n’est pas naturel du tout, mais quelque chose que nous
appelons “hémorragies de privation” ou fausses règles.

      Commençons par ce qu’il advient des saignements
quand vous prenez un contraceptif combiné. Les chercheurs qui ont conçu la pilule contraceptive il y a plus
de cinquante ans ont intégré une semaine exempte de
pilule justement pour que les femmes aient de fausses
règles. Ils se disaient que la pilule serait plus facile à accepter comme moyen de contraception si les hormones
recréaient artificiellement un semblant de cycle menstruel normal, avec des saignements réguliers toutes les
quatre semaines.

      Ce sont habituellement les estrogènes qui font épaissir l’endomètre et c’est cette muqueuse qui est expulsée
par les règles. Les estrogènes des contraceptifs combinés
font proliférer l’endomètre un peu tous les mois, et c’est
pourquoi, même si elles n’ont plus de cycle normal, la
plupart des femmes ont des hémorragies de privation
quand elles font une pause dans la prise de pilules, qu’elles
enlèvent leur patch ou leur anneau vaginal pendant sept
jours ou moins. Mais la prolifération de l’endomètre
étant moindre que d’ordinaire, il n’est pas nécessaire de
saigner aussi souvent que quand on n’est pas sous contraception. Au fond, il n’est peut-être pas nécessaire de saigner tous les mois.

      Si vous prenez un contraceptif combiné, vous pouvez
sauter vos règles aussi souvent que vous le désirez, voire
prendre les comprimés en continu et avoir des saignements
quand cela vous convient. Les progestatifs des contraceptifs combinés empêchent alors l’endomètre de se détacher
et de saigner.

      Si vous prenez un contraceptif combiné et que vous sautez les hémorragies de privation pendant un certain temps,
vous finirez probablement par avoir des métrorragies. Les
progestatifs retiennent l’endomètre aussi longtemps qu’ils
le peuvent, mais parfois trop c’est trop. Vous vous mettez alors à saigner même si vous prenez des hormones. Il
peut s’agir de spotting, à savoir de petits saignements irréguliers, souvent juste quelques gouttes dans la culotte, ou
de saignements plus importants ressemblant à des règles.
C’est normal et cela signifie simplement qu’il est temps
de faire une pause de maximum sept jours dans la prise
d’hormones avant de recommencer à sauter les hémorragies de privation.

      On croit souvent que le saignement mensuel qu’on
connaît sous contraception hormonale peut indiquer si
l’on est enceinte ou pas et que le sauter pendant trop
longtemps peut masquer une éventuelle grossesse, mais
ce n’est pas tout à fait exact. Il est possible de ne plus saigner du tout avec les contraceptifs combinés, même si
vous faites une pause d’une semaine entre deux plaquettes de pilules. Cela ne signifie pas nécessairement que
vous êtes enceinte. Il est aussi possible d’avoir de petits saignements pendant une grossesse. Les saignements
sous contraception hormonale sont souvent modestes
et ne ressemblent pas aux règles ordinaires. Vous pouvez donc être enceinte même si vous avez de petits saignements pendant la semaine sans pilule. Le premier
commandement doit être de faire confiance à votre
contraceptif. Utilisés convenablement, les contraceptifs
combinés sont sûrs, mais si jamais quelque chose change
et que vous suspectez une grossesse, le seul moyen de le
savoir est de faire un test.

      De nombreuses femmes connaissent des spottings fréquents, ce qui est parfois pénible à la longue. Dans certains cas, changer de contraceptif permet de résoudre le
problème. Si vous prenez la pilule, vous pouvez constater une amélioration en passant d’une pilule faiblement
dosée en estrogènes à une pilule au dosage plus fort. Les
pilules à dosage d’estrogènes élevé sont celles qui offrent
le meilleur contrôle des saignements. Votre médecin peut
vous aider à choisir votre pilule.

       

      Sous contraceptifs progestatifs, la situation en termes
de règles est très différente. La principale différence avec
les contraceptifs combinés, c’est que vous ne pouvez pas
décider comment sera votre cycle, ni le modifier ou le
contrôler en cours de route. C’est parce que vous prenez la
même dose d’hormones tous les jours, sans faire de pause.
Si vous faites une pause, une grossesse est tout à fait possible. Sans pause, les saignements se produisent quand les
progestatifs n’arrivent plus à retenir la muqueuse utérine.
Cela peut se produire à tout moment.

      Les progestatifs retiennent l’endomètre, qui a plus de
mal à se détacher. En même temps, en l’absence d’estrogènes, l’endomètre est plus mince que d’ordinaire. Vous
n’aurez pas forcément le moindre saignement, mais beaucoup de femmes en ont à cause des estrogènes naturellement présents dans le corps.

      Commencer une contraception progestative, c’est un
peu jouer à la roulette russe avec le cycle menstruel. Vous
ne pouvez pas savoir à l’avance comment seront vos saignements, mais ce sera l’une des trois options suivantes :
réguliers, irréguliers ou absents.

      On croit souvent que les femmes ayant un implant
contraceptif ou un dispositif intra-utérin hormonal n’ont
plus de règles quoi qu’il advienne, et de nombreuses
femmes choisissent ces moyens de contraception précisément pour cette raison. Mais ce n’est pas tout à fait exact.
L’absence de saignements, ou aménorrhée, est fréquente,
mais il est aussi possible d’avoir des saignements très irréguliers, voire un cycle menstruel parfaitement régulier. En
revanche, les saignements seront moins abondants qu’ils
ne l’étaient sans contraception hormonale.

      Comme pour les contraceptifs combinés, quand on
est sous contraception progestative, il est possible d’être
enceinte même si on a des saignements. Sur notre blog,
nous avons été contactées par des filles inquiètes qui
n’avaient plus leurs règles à cause de la contraception. Elles
faisaient un test de grossesse tous les trois mois. C’est une
pratique coûteuse et inutile. Quand vous êtes sous contraception progestative, le saignement ou son absence ne
signifient plus rien. Faire un test de grossesse est seulement
utile quand vous avez connu un échec de contraception et
que vous n’êtes pas sûre d’être protégée contre la grossesse.

       

      Contrairement à la contraception hormonale, qui réduit les saignements, le dispositif intra-utérin au cuivre
provoque souvent des saignements plus abondants et des
douleurs menstruelles plus fortes. C’est surtout vrai pour
les femmes qui souffraient déjà de règles longues, abondantes et douloureuses.

      
        COMMENT SAUTER SES RÈGLES
      

      Parfois, ça tombe mal d’avoir ses règles ; pendant des
vacances à la plage, une randonnée à skis en amoureux,
ou parce que vous n’avez pas la force de saigner et de souffrir pendant votre dernière semaine de révisions avant les
exams. C’est un sentiment que toutes les femmes réglées
connaissent, surtout celles qui ont des saignements abondants et douloureux. Les fois où cela ne vous convient pas,
vous pouvez essayer de différer le saignement.

      C’est pour les femmes sous contraception combinée
(pilule, patch ou anneau vaginal) que c’est le plus simple147.
Pour les autres, il existe un médicament sur ordonnance
conçu pour différer les règles148.

       

      Si vous êtes sous contraception combinée, ou estroprogestative, vous pouvez procéder de la façon suivante :

       

      • Pilule de type monophasique

      Normalement, vous prenez des comprimés contenant
des hormones pendant 21 ou 24 jours avant d’avoir une
période libre d’hormones de 7 ou 4 jours, selon le type de
pilule monophasique. Pendant cette période sans pilule,
vous avez des saignements. Si vous souhaitez les sauter,
vous passez directement à la plaquette suivante au lieu
de faire une pause. Les femmes qui ont des plaquettes de
21 pilules n’observent donc pas de semaine sans pilule. S’il
y a aussi des placebos sur la plaquette, qui contient alors
28 comprimés, vous pouvez jeter les placebos. Si vous
êtes sous une contraception avec 24 pilules hormonales et
4 jours de pause, vous sautez la pause et commencez directement une nouvelle plaquette de 24 pilules.

      Vous pouvez aussi sauter vos règles avec les pilules triphasiques, mais il vous faudra des explications un peu plus
approfondies. Pour répondre à d’éventuelles questions,
nous invitons les utilisatrices de ces pilules à consulter un
médecin ou une sage-femme et à lire les instructions de
la notice.

       

      • Anneau vaginal

      En temps normal, on garde l’anneau vaginal pendant
trois semaines avant de faire une semaine de pause, que
nous appelons semaine sans anneau ou semaine sans hormones. Cette semaine-là, vous avez des saignements. Si
vous voulez renoncer à ces saignements, vous pouvez directement insérer un nouvel anneau dans votre vagin au lieu
de passer une semaine sans.

       

      • Patch

      Habituellement, le patch est remplacé une fois par
semaine pendant trois semaines, puis, la quatrième semaine,
vous restez sans patch. Cette semaine-là, vous avez des
saignements. Pour les éviter, mettez un nouveau patch la
quatrième semaine au lieu de passer sept jours sans patch.

       

      Si vous n’êtes pas sous contraception combinée, vous
pouvez procéder de la façon suivante :

       

      Un médicament contenant une hormone appelée noréthistérone retarde la menstruation. Ce peut être une solution pour certaines femmes qui ne veulent pas prendre de
contraception aux estrogènes, mais désirent néanmoins
sauter leurs règles pendant une brève période allant jusqu’à
deux semaines.

      Vous commencez à prendre ce médicament trois jours
avant vos règles : un cachet trois fois par jour ; cela implique de bien savoir quand vos règles vont arriver. Vous
aurez plus de mal à avoir de bons résultats si vous avez un
cycle irrégulier. Ensuite, vous continuez à prendre trois
pilules par jour pendant toute la durée où vous souhaitez
retarder vos règles, au maximum 14 jours. Deux ou trois
jours après avoir cessé de prendre les comprimés, vous
aurez vos règles. Vous ne pouvez donc pas les repousser
indéfiniment.

      Ce médicament ne s’obtient que sur ordonnance. La
majorité des femmes peuvent le prendre, mais certaines
doivent l’éviter, et le médecin vous dira si c’est votre cas.
Pendant la durée de la prise, il est important d’utiliser un
préservatif afin de vous protéger d’une grossesse. Ce médicament n’est pas un moyen de contraception.

      
        
          COMMENT UTILISER LES PILULES CONTRACEPTIVES 
        
        
          DE LA MEILLEURE MANIÈRE POSSIBLE
        
      

      Il peut être contraignant de prendre la pilule, mais ce
moyen de contraception reste populaire. Il faut rappeler
qu’il est possible de tomber enceinte avec la pilule si on ne
la prend pas correctement, ce qui arrive souvent.

      La bonne nouvelle, c’est qu’il existe une manière d’utiliser la pilule qui limite les risques de grossesse, les troubles
des saignements et leur abondance. C’est possible pour
tous les contraceptifs combinés, y compris les patchs et les
implants contraceptifs. Les utilisatrices de pilules biphasiques et triphasiques suivront les instructions d’un médecin ou d’une sage-femme.

      Ça n’a plus de secret pour vous maintenant, vous avez
compris que les contraceptifs combinés sont conçus avec
une pause intégrée. Au cours de ces 7 jours ou 4 jours de
pause, vous avez des “hémorragies de privation”.

      Pour que la contraception combinée soit fiable, il faut
donc prendre des hormones pendant au moins 21 ou
24 jours consécutifs. Si vous prenez des hormones pendant
moins longtemps (par exemple si vous oubliez les deux
dernières pilules de la plaquette, et que vous finissez par
avoir pris 19 ou 22 pilules au lieu de 21 ou 24), vous pouvez avoir une ovulation et tomber enceinte. 21 ou 24 jours
consécutifs signifient donc au moins 21 ou 24 jours. Il
n’est pas problématique de prendre des hormones pendant plus longtemps. Tant que vous êtes au-dessus de la
limite de 21 ou 24 jours, vous pouvez en prendre pendant
30, 50 ou 100 jours consécutifs. Cela dépend entièrement
de vous.

      Le chiffre 7 (ou 4, donc, pour certaines marques) est une
limite qui signifie que la pause doit durer 7 (ou 4) jours au
maximum. Pas plus. Si l’interruption de prise d’hormones
dépasse cette durée, vous ne serez plus protégée contre la
grossesse. Vous pouvez tout à fait faire une pause de
3 jours, par exemple. Si vous avez des saignements pendant une durée brève, disons juste 2 jours, vous avez la
possibilité de reprendre les hormones au bout de seulement 2 jours de pause, mais vous ne devez jamais faire de
pause excédant 7 (ou 4) jours. Vous pourriez alors avoir
une ovulation et risquer de tomber enceinte.

      Tant que vous prenez des hormones pendant au moins
21 ou 24 jours et que la pause est de maximum 7 ou 4 jours
pour les pilules monophasiques, le patch contraceptif et
l’anneau vaginal, vous pouvez utiliser les contraceptifs
combinés comme bon vous semble. Un grand nombre
de grossesses non planifiées sont dues à la confusion lors
de la semaine sans pilule. Il peut donc être judicieux de
réduire ces pauses sans pilule à un minimum. La contraception s’en trouvera plus efficace.

      Quand on saute ses règles pendant un certain temps,
on a souvent des métrorragies. Pour tailler un cycle sur
mesure qui vous convient, avec le moins de saignements
possible, vous pouvez prendre la pilule en continu, en faisant des pauses quand c’est nécessaire.

      Prenez des hormones en continu, jusqu’à ce que vous
ayez des saignements, et faites alors une pause pour pouvoir finir de saigner. La pause peut être plus courte que
7 ou 4 jours. Après, vous recommencez à prendre les hormones et ce jusqu’à ce que vous ayez de nouvelles métrorragies. Cela ne pose aucun problème tant que vous ne
prenez pas moins de 21 ou 24 pilules. Si vous avez un
saignement au bout de 10 jours de pilules hormonales,
par exemple, vous devez continuer jusqu’à ce que vous
en ayez pris 21 ou 24 pour être sûre de ne pas tomber
enceinte.

      
        
          LA CONTRACEPTION HORMONALE 
        
        
          EST-ELLE DANGEREUSE ?
        
      

      Depuis un certain temps, le “naturel” est le nouvel idéal.
Les mots comme détox, juicing et superfood font désormais partie de notre vocabulaire quotidien. Le message
des gourous autoproclamés de la santé est clair : tous les
additifs “synthétiques” sont dangereux. Il ne faut pas trafiquer quand il est question du corps.

      En même temps que le smoothie vert est devenu le plus
branché des accessoires de mode, la contraception hormonale a perdu des adeptesIII. Craignant des effets secondaires,
des jeunes femmes n’osent pas prendre la pilule. On les
entend de plus en plus souvent affirmer qu’elles ne supportent pas la contraception hormonale, comme si elles
parlaient d’une allergie. D’autres se demandent s’il ne serait
pas sain de faire une pause sans hormones, une détoxication pour purifier le corps de ces substances étrangères.

      Parallèlement à cette quête de pureté et de naturel, se
développe le sentiment que les médecins ne prennent pas
ces inquiétudes au sérieux et minimisent, voire mettent
sous le tapis les problèmes que les femmes rencontrent.
Résultat : de nombreuses femmes s’interrogent sérieusement sur l’impact d’un contraceptif sur leur corps et
finissent par consulter des sources d’information peu
fiables.

      Environ un tiers des femmes arrêtent de prendre la
pilule dans les six mois après avoir commencé149. Parmi
elles, environ la moitié le font à cause de ce qu’elles perçoivent comme des effets secondaires150. Il est normal de
s’inquiéter quand on sent son corps changer si on ne nous
en explique pas les raisons. Afin d’être en mesure de faire
les bons choix pour son corps, il faut être bien informée
sur les aspects positifs et négatifs de la contraception hormonale. Pour avoir l’esprit tranquille…

      
        Qu’est-ce qu’un effet secondaire ?
      

      Avant de pouvoir commencer à parler des effets secondaires
de la contraception en particulier, il faut comprendre ce
qu’est un effet secondaire en général. Un médicament est
conçu pour exercer un effet donné et c’est la raison pour
laquelle nous le prenons. Les effets secondaires sont tous les
autres effets que le médicament a sur le corps, ils peuvent
être positifs comme négatifs. De nombreuses femmes
remarquent par exemple qu’elles ont moins d’acné quand
elles sont sous contraception hormonale. C’est un effet
secondaire, mais il est perçu comme plutôt positif. Les
maladies thromboemboliques, en revanche, sont un effet
secondaire que personne ne souhaite.

      Dans le film Pile et Face (1998), nous suivons les deux
destinées parallèles de Gwyneth Paltrow : dans le premier scénario, elle attrape son métro le matin en partant travailler, dans le second, elle le rate. Ce petit détail
a de grandes conséquences sur sa vie. C’est pareil pour
le corps. Il est si complexe, si compliqué, qu’on ne peut
pas agir sur une fonction isolée sans créer de répercussions ailleurs. Un effet secondaire ne signifie pas a priori
qu’un médicament est nocif. Il faut se méfier des gens
qui prétendent qu’un médicament ou un traitement n’a
pas d’effets secondaires. Ou ils mentent ou la substance
n’a aucun effet du tout.

      Médecins et autorités de la santé se préoccupent beaucoup des effets secondaires. Nous savons qu’ils sont un
mal nécessaire, mais le but est de les maintenir à un
niveau aussi bas que possible. C’est la raison pour laquelle
il est très difficile d’obtenir l’autorisation de mise sur le
marché d’un médicament. Le producteur doit d’abord
démontrer que ses effets positifs ont la plus forte probabilité possible de compenser les effets négatifs. Derrière
un nouveau médicament se trouvent des années d’études
et d’essais cliniques contrôlés, justement parce qu’on veut
connaître avec certitude les effets indésirables auxquels
on peut s’attendre.

      Vient ensuite l’étape de pharmacovigilance : après la
mise en vente, l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, qui est indépendante de
l’industrie pharmaceutiqueIV, assure un suivi attentif du
médicament, afin de repérer à un stade précoce d’éventuels effets secondaires inconnus. Votre médecin ou vous-même pouvez informer l’Agence du médicament d’un
effet secondaire que vous avez subi, nous encourageons
tout le monde à le faire. Si on soupçonne qu’un effet
secondaire grave a été ignoré, par exemple que l’usage
à long terme de la pilule est cancérigène, de nouvelles
études sont engagées.

      Ce que l’on fait souvent dans ces cas-là, c’est qu’on compare de larges groupes de personnes qui ont pris le médicament avec des groupes équivalents de personnes qui ne
l’ont pas pris. Puis on regarde si davantage de personnes
subissent l’effet secondaire potentiel parmi celles qui ont
pris le médicament. S’il apparaît que le cancer frappe le
même nombre de femmes dans les deux groupes, on sait
que la pilule n’entraîne pas cette forme de cancer, sans
quoi on aurait constaté une prévalence plus forte parmi
les femmes sous pilule.

      
        L’effet nocebo
      

      Pourquoi ne prend-on pas automatiquement pour argent
comptant un effet secondaire signalé par de nombreuses
femmes ? Les autorités de la santé ne font-elles pas confiance aux femmes qui disent avoir subi un effet secondaire ? L’une des raisons pour lesquelles on ne peut pas
juste accepter l’existence d’effets secondaires sans autre
forme de procès est ce qu’on appelle l’effet nocebo.

      La plupart des gens ont entendu parler des placebos et
du fait que l’on ressent de réels effets positifs d’un produit qui en réalité ne marche pas, parce qu’on s’attend à
ce que ça marche ou qu’on l’espère. C’est en vertu de cet
effet notamment que les médicaments se présentent souvent sous la forme de comprimés colorés : on a découvert que les gens guérissaient plus facilement quand leurs
médicaments avaient l’air sophistiqués ! C’est aussi l’une
des raisons pour lesquelles les médecins portent des blouses
blanches, avec le stéthoscope souvent bien en évidence
autour du cou. Ces accessoires évoquent chez le patient
la guérison et la compétence professionnelle, ce qui en soi
peut avoir un effet bénéfique.

      L’effet nocebo, du latin “je veux nuire”, opère inversement. Un placebo vous donnera dans ce cas des maux physiques parce que vous pensez que le comprimé contient des
principes actifs dangereux. Environ un quart des patients
perçoivent des effets indésirables quand ils prennent un
traitement placebo, à savoir donc aucun traitement du
tout151. Le même phénomène se produit quand le médecin
explique à ses patients qu’un médicament peut avoir tel ou
tel effet négatif. Parfois ils ressentent cet effet, sans que ce
soit à cause du médicament. Par ailleurs, même sans aucun
traitement, chacun de nous a de nombreux symptômes
désagréables. Une étude de Marcus Reidenberg et David
Lowenthal indique que seules 19 % des personnes en
bonne santé ne prenant aucun médicament n’avaient ressenti aucun symptôme ni trouble au cours des trois jours
précédents, 39 % avaient connu de l’épuisement, 14 %
des maux de tête et 5 % des vertiges152.

      Dans une étude réalisée auprès de femmes ayant fait des
études supérieures, l’université de Yale a montré qu’elles
surévaluaient les dangers de la contraception hormonale.
En même temps, elles n’étaient pas au courant de tous ses
bienfaits, par exemple du fait qu’elle réduit le risque de cancer des ovaires et celui de l’endomètre153. Les attentes négatives peuvent parfois devenir une prophétie autoréalisatrice.

      En sachant cela, on comprendra peut-être le scepticisme de certains médecins quand de nombreuses femmes
se mettent soudain à rapporter un nouvel effet secondaire
d’un médicament ancien comme la pilule contraceptive.
Ce phénomène peut tout simplement être causé par un
excès de publicité négative154. Pour savoir s’il s’agit d’un réel
effet qui n’aurait pas été découvert plus tôt ou simplement
d’un effet nocebo, il faut faire de nouvelles recherches.

      
        Tout comporte un risque
      

      Commencez par lire la notice de votre contraceptif hormonal si vous en prenez un. Vous y trouverez une longue
liste d’effets secondaires, présentés par ordre de fréquence.
D’abord viennent les plus communs, qui frapperaient entre
1 et 10 % des utilisatrices. Sont mentionnés les maux de
tête, les sautes d’humeur et les seins douloureux. Ensuite
viennent les effets secondaires qui frappent entre une
femme sur cent et une femme sur mille. Plus vous descendez dans la liste, plus la lecture est inquiétante.

      Le premier élément auquel penser quand vous lisez
cette liste, c’est l’auteur de la notice : le producteur du
médicament. On a le réflexe de penser que le laboratoire
essaie de nous cacher des effets secondaires, mais c’est
plutôt le contraire. Le laboratoire tartine la notice d’effets secondaires pour ne pas risquer d’être poursuivi en
justice par des clients mécontents. Une partie des effets
secondaires indiqués sur la notice sont des effets que
des femmes ont elles-mêmes rapportés pendant qu’elles
étaient sous contraception hormonale, sans qu’on ait
nécessairement démontré qu’ils étaient dus au médicament. Nous y reviendrons. Les autres sont des effets
secondaires qui sont effectivement causés par la contraception hormonale.

      Ensuite, il faut s’interroger sur ce qu’on entend par
“risque”. On a tôt fait de penser à quelque chose de
dangereux, mais le risque est seulement la possibilité que
quelque chose se produise.

      Le moment est venu de vous donner un petit cours de
statistiques. Quand on parle d’effets secondaires, l’attention se porte tout entière sur ce qu’on appelle le “risque
relatif”. Le risque relatif, c’est le coefficient de multiplication du risque qu’un événement critique survienne quand
on prend un médicament par rapport à quand on ne le
prend pas.

      Ce qui est plus intéressant pour nous en tant qu’individus, c’est ce qu’on appelle le “risque absolu”. Le risque
absolu est le risque effectif de survenue d’un effet secondaire donné, quand vous prenez la pilule, par exemple, sans
comparaison avec des femmes qui ne la prennent pas. Le
risque absolu donne une image nettement plus compréhensible et réaliste du danger auquel vous vous exposez.

      Quelle est la probabilité de faire une embolie quand
vous prenez la piluleV ? Le risque relatif augmenté a beau
être deux ou quatre fois plus important que chez celles
qui ne prennent pas la pilule, la probabilité que vous ayez
une maladie thromboembolique, le risque absolu, se situe
quelque part entre 0,0005 et 0,001 % par an. Cela signifie que, chaque année, sur 100 000 femmes prenant la
pilule, entre 50 et 100 femmes ont une maladie thromboembolique. Autrement dit, même si vous prenez la pilule,
vous manqueriez cruellement de chance si vous faisiez
une embolie.

      
        
          LES EFFETS SECONDAIRES COMMUNS 
        
        
          DE LA CONTRACEPTION HORMONALE
        
      

      Maintenant que nous avons quelques connaissances de
base sur les effets secondaires, nous pouvons nous pencher sur ceux de la contraception hormonale en particulier. Commençons par les plus répandus : ceux qui
frappent entre 1 et 10 % des femmes, comme les maux de
tête, les vertiges et les seins douloureux. Ce sont des effets
secondaires bénins, mais ils n’en sont pas moins pénibles
pour autant. Personne ne les subit tous et de nombreuses
femmes n’en ont aucun. Si 1 à 10 personnes sur 100 ont
ces effets secondaires, cela signifie également que 90 à
99 personnes ne les ressentent pas.

      Il faut savoir qu’il n’existe pas de corrélation entre les
effets secondaires habituels et les effets secondaires dangereux. Si vous subissez un effet secondaire répandu, cela ne
représente pas un risque accru de subir des effets secondaires dangereux.

      En général, les effets secondaires ordinaires se dissipent
après quelques mois d’utilisation, et quand vous prenez
un nouveau contraceptif, nous vous recommandons de lui
donner trois mois d’essai avant d’en changer. Si au terme
de cette période, vous continuez de percevoir ces effets
secondaires comme problématiques, vous pouvez essayer
une autre marque ou un autre moyen de contraception.

      Il se trouve que les femmes réagissent différemment aux
multiples marques et aux divers moyens de contraception.
La contraception qui donne des maux de tête tonitruants
à votre amie pourrait vous convenir parfaitement. Vous
ne le saurez qu’en l’essayant par vous-même. Les progestatifs ne sont pas toujours les mêmes d’un contraceptif à
l’autre et ils agissent différemment sur notre corps. Il y a en
outre des différences selon que vous utilisez un contraceptif aux progestatifs seuls, comme le dispositif intra-utérin
hormonal et l’implant contraceptif, ou des contraceptifs
combinés qui contiennent des estrogènes en plus. Même
si un contraceptif a provoqué de nombreux effets secondaires chez vous, cela ne signifie pas que vous ne “supportez” par la contraception hormonale en général. Il
y a de fortes chances que d’autres contraceptifs ne vous
causent aucun trouble. Il vous faut simplement en choisir un qui contienne un autre progestatif. Votre médecin
pourra vous aider.

       

      Les contraceptifs aux estrogènesVI ont leurs effets secondaires propres, et ils sont répandus155. Ce sont avant tout
des nausées et des vertiges et ils ressemblent bien aux symptômes et sensations que vous pouvez connaître quand vous
êtes enceinte ! Tout comme chez les femmes enceintes, ces
symptômes passent relativement vite, et si vous en souffrez
beaucoup au début, il peut être judicieux de prendre votre
pilule pendant le repas ou avant de vous coucher.

      Les estrogènes peuvent aussi provoquer une augmentation des pertes vaginales. Elles ne sont pas censées changer d’odeur ni d’aspect, juste être un peu plus abondantes.
Quelques rares femmes ont aussi des crampes aux mollets. Nous ne savons pas pourquoi, mais nous savons que
ce n’est pas dangereux. Plus rarement, on peut avoir de
petites quantités de lait qui sortent des mamelons.

      L’apparition de taches de pigmentation fait aussi partie
des effets secondaires liés à la prise d’une contraception aux
estrogènes. Si elles peuvent apparaître à cause d’un contraceptif aux estrogènes, il est néanmoins probable que ce
soient les progestatifs qui favorisent leur développement.
Les taches de pigmentation, qu’on appelle dans le jargon
mélasma, sont des zones marron plus sombres sur la peau.
Elles apparaissent quand on se fait bronzer, que ce soit en
plein air ou en solarium. Il est habituel d’en avoir pendant la grossesse, à cause des hormones justement. Si vous
êtes confrontée à ce problème, une crème solaire d’indice
élevé exercera un effet protecteur et aidera à lutter contre
leur formation156. Sinon, vous pouvez essayer un moyen de
contraception contenant un autre progestatif pour voir si
la situation s’arrange.

      Les estrogènes ont aussi des effets positifs. On entend
souvent dire que les femmes enceintes sont radieuses !
Cette jolie peau est un effet positif des estrogènes. Si vous
avez des problèmes d’acné, les contraceptifs combinés
peuvent arranger les choses. Contrairement aux contraceptifs aux progestatifs seuls, qui, eux, font l’effet inverse
en donnant une peau plus grasse, des cheveux gras et de
l’acné. Chez certaines femmes, il s’agit là d’un facteur qui
peut peser lourd dans la balance au moment de choisir
un contraceptif.

      La contraception estroprogestative fait souvent partie
du traitement du syndrome des ovaires polykystiques, une
affection très répandue dont nous reparlerons plus loin.

      Les contraceptifs aux estrogènes offrent également la
possibilité de contrôler ses règles, de réduire leurs douleurs, d’économiser des tampons et d’éviter les sautes
d’humeur du SPM.

      Les premiers temps, un œdème peut survenir. C’est un
effet secondaire habituel des contraceptifs hormonaux.
Ce gonflement est le signe que de l’eau s’accumule dans
votre corps, et les coupables peuvent être les estrogènes
aussi bien que les progestatifs. Les contraceptifs hormonaux peuvent donc tous avoir cet effet secondaire, pas seulement les contraceptifs combinés. La rétention d’eau est
l’une des raisons pour lesquelles on a parfois l’impression
de grossir quand on commence une contraception hormonale, mais vous n’avez pas grossi, vous avez juste plus
d’eau dans le corps !

      La contraception hormonale qui fait grossir, voilà une
autre idée reçue qui perdure. Les femmes commencent
souvent la contraception à une période de leur vie où leur
corps connaît des changements spectaculaires, à savoir à
la puberté. Souvent, elles prennent aussi un peu de poids
quand elles trouvent un amoureux. Après, on s’imagine que
les kilos en trop sont dus à la contraception, en oubliant
qu’on a passé plus de temps sur le canapé, au creux d’un
bras, avec un paquet de bonbons sur les genoux et cinq saisons de Game of Thrones sur l’écran de télévision. Encore
une fois, la contraception hormonale ne fait pas prendre
de poids157, mais il est facile de l’en accuser.

      Les seins aussi peuvent accumuler de l’eau, devenant
alors plus volumineux et plus douloureux. La rétention
d’eau peut aussi avoir un impact sur votre vue. Soudain,
vos lentilles ne vous conviennent plus très bien. Un peu
d’eau s’accumule dans l’œil, si bien que la cornée change
de forme et que vos verres de contact ne sont plus adaptés. Pour finir, l’augmentation du volume d’eau dans le
corps peut aussi provoquer des maux de tête.

      De nombreuses femmes qui prennent la pilule ou utilisent un patch ou un anneau vaginal n’ont des maux de tête
que pendant leurs règles, la semaine où elles ne prennent
pas de contraception hormonale158. Ce phénomène très
répandu rappelle le mal de tête qu’on ressent quand on n’a
pas encore bu son café du matin. Il signale que vous êtes
en manque de quelque chose. Dans le cas présent, il s’agit
des hormones. Pour limiter les douleurs, vous pouvez sauter l’intervalle sans hormones ou le réduire à quelques jours.
Comme nous l’avons expliqué plus tôt, il n’y a aucune raison particulière de faire sept jours de pause. Tant que vous
ne dépassez pas sept jours, vous pouvez décider de la durée
de la pause vous-même. En revanche, vous n’avez pas cette
possibilité avec les contraceptifs à base de progestatifs seuls.

       

      Si vous êtes sous contraception progestative, par exemple,
si vous avez un implant contraceptif, un dispositif intra-utérin hormonal ou que vous prenez une pilule progestative, vous échappez aux effets secondaires négatifs des
estrogènes que nous évoquions plus haut. Par contre, vous
n’en avez pas non plus les effets bénéfiques : peau plus
nette et possibilité de contrôler ses règles. Les progestatifs
peuvent aussi donner une peau impure et, chez certaines,
accélérer la croissance des poils.

      L’effet secondaire le plus remarquable de ces contraceptifs est sans doute que la plupart des utilisatrices
observent des modifications de leurs saignements. C’est
anodin, mais certaines femmes trouvent cela gênant. La
nature de ces changements varie d’une personne à l’autre
et selon les progestatifs contenus dans le contraceptif. Il
est impossible de connaître sa propre réaction avant de
l’avoir essayé. Chez certaines, les règles disparaissent complètement, alors que d’autres peuvent connaître de petits
saignements fréquents ou des saignements irréguliers. La
plupart des femmes ont moins de saignements qu’avant,
mais ils peuvent aussi bien être plus longs que plus courts.
En général, les choses se stabilisent au bout de trois à six
mois d’utilisation du contraceptif, ce qui vous permet
d’identifier votre schéma personnel.

      Bien qu’ils modifient souvent les saignements, nous
recommandons vivement l’implant contraceptif et le dispositif intra-utérin hormonal. Affichant le meilleur indice
de Pearl, ils sont les plus sûrs pour prévenir une grossesse.
Les dosages hormonaux du DIU hormonal sont très bas par
rapport aux autres moyens de contraception. On s’imagine
parfois que le DIU diffuse davantage d’hormones dans le
corps parce qu’il agit pendant plusieurs années, mais c’est
faux. La concentration d’hormones dans le sang lors de
l’utilisation du plus petit DIU est si basse qu’elle équivaut à
prendre une seule minipilule tous les quinze jours159 ! Certaines personnes pensent que cette basse concentration
d’hormones réduit les risques d’effets secondaires, mais ce
n’est pas démontré. Il peut toutefois valoir le coup d’essayer si jamais vous ne supportez pas les autres moyens de
contraception hormonale.

      
        LES EFFETS SECONDAIRES RARES
      

      Descendons tout en bas de la liste des effets secondaires
indiqués sur la notice. Il s’agit là de ceux qui font la une
du journal norvégien Dagbladet plusieurs fois par an, car
rien ne fait vendre comme la peur de la maladie et de la
mort. À part peut-être le sexe. Si jamais vous aviez des
doutes, il n’y a pas de conspiration entre les médecins et
les laboratoires pharmaceutiques visant à tuer des jeunes
femmes en bonne santé à coups d’hormones. On a même
fait une étude pour le vérifier ! Des chercheurs de Harvard
ont suivi 120 000 femmes pendant trente-six ans pour étudier les effets à long terme de la pilule. Ils en ont conclu
que celles qui prenaient la pilule mouraient aussi souvent
(ou aussi rarement, si vous préférez) et des mêmes causes
que celles qui n’étaient pas sous contraception hormonale160. Nous pouvons au moins rayer la mort de la liste de
nos inquiétudes.

      
        Le thrombus ou le caillot de sang
      

      La contraception à base d’estrogènes a néanmoins des
effets secondaires sérieux qu’il faut évoquer, même s’ils
sont très rares. Celui dont on parle le plus est la maladie
thromboembolique.

      Une maladie thromboembolique se produit quand le
sang coagule et forme un ou plusieurs caillots dans une
veine, bloquant alors le flux sanguin. Ces caillots se forment le plus souvent dans les veines de la jambe et du
bassin, dans des veines qui assurent la remontée du sang
appauvri en oxygène vers le cœur. Les médecins parlent
de thrombose veineuse profonde ou de phlébite profonde.

      Une phlébite se produit plus souvent dans les jambes
parce que, quand le sang est renvoyé vers le cœur, il a un
gros boulot à faire pour vaincre la gravité. Pour prendre
de la vitesse, il est tributaire des contractions musculaires
qui opèrent un peu comme une pompe. Quand on reste
immobile longtemps, comme lors d’un vol, la circulation
sanguine peut se ralentir. Il arrive alors parfois que le sang
forme des caillots, et vous verrez votre jambe enfler, rougir et devenir douloureuse.

      La principale raison pour laquelle on craint la phlébite,
c’est qu’une partie du caillot peut se détacher. Il fuse alors
avec le sang vers le cœur et les poumons. Les veines des poumons étant plus minces, le caillot peut se coincer et entraîner des problèmes respiratoires. C’est ce qu’on appelle une
embolie pulmonaire. Même si elle peut être grave, elle est
rarement mortelle. Quand vous avez un caillot de sang
dans les poumons, vous ressentez des élancements soudains dans la poitrine qui s’accentuent quand vous respirez.
Attention, on a tous parfois un peu mal dans la poitrine,
mais le plus souvent ce sont les muscles intercostaux qui
sont en cause. Lors d’une embolie pulmonaire, les douleurs
ne passent pas, on a le souffle court et on se met parfois à
tousser. Si vous suspectez un thrombus, il est important
d’aller rapidement aux urgences pour vous faire soigner.

      Comme vous le savez maintenant, les contraceptifs ne
contiennent pas tous les mêmes hormones. Seuls ceux
aux estrogènes peuvent causer un risque accru de caillot
de sang. Il s’agit des pilules estroprogestatives, des patchs
contraceptifs et des anneaux vaginaux. Nous le mentionnions dans le passage sur le risque : quand vous prenez
un contraceptif combiné, le risque de maladie thromboembolique est multiplié par deux à quatre. Si nous disons
deux à quatre, c’est que cela varie en fonction du type
de contraceptif que vous utilisez. Ceux qui contiennent
le progestatif lévonorgestrel présentent le moins de risques d’occasionner une maladie thromboembolique. Si
vous prenez la pilule pour la première fois, ce sont ces
pilules au lévonorgestrel que nous vous conseillons d’essayerVII.

      Certaines femmes ne doivent pas du tout prendre de
contraceptifs contenant des estrogènes car elles présentent
un risque d’accident thromboembolique veineux accru,
notamment si elles souffrent de troubles héréditaires de
la coagulation sanguine, telle que la mutation de Leiden.
C’est la raison pour laquelle votre médecin vous demande
s’il y a des antécédents d’accidents thromboemboliques
dans votre famille avant de vous prescrire une contraception combinée.

      Que la contraception contienne des estrogènes ou non,
le risque que des jeunes femmes en bonne santé aient
un accident thromboembolique est extrêmement faible.
Le risque absolu est peu important. D’après les études,
si 100 000 femmes prennent la pilule, entre 40 et 100
d’entre elles auront un accident thromboembolique au
cours d’une année. Si elles ne prenaient pas la pilule, il
y en aurait toujours entre 20 et 50161. Les chiffres varient
quelque peu d’une étude à l’autre et selon le groupe d’âge
et le type de population qu’on étudie. Le risque sous-jacent d’accident thromboembolique augmente considérablement avec l’âge et le poids, ainsi que le tabagisme.
Les estrogènes de la pilule ne sont pas plus dangereux que
les estrogènes “naturels” du corps. Les femmes enceintes,
qui produisent beaucoup d’estrogènes, ont un risque d’accident thromboembolique plus élevé que les utilisatrices
de pilule contraceptive. À titre de comparaison, jusqu’à
200 femmes sur 100 000 ont un accident thromboembolique pendant leur grossesse ou dans la période qui suit
l’accouchement162.

      Autrement dit, le risque d’accident thromboembolique
est plus élevé si vous tombez involontairement enceinte
que si vous prenez la pilule. C’est l’une des principales raisons pour lesquelles on accepte le risque légèrement accru
d’accident thromboembolique lors de la prise de pilule
contraceptive : il est bien plus dangereux d’être enceinte.

      
        L’accident vasculaire cérébral et l’infarctus du myocarde
      

      L’accident vasculaire cérébral (AVC) et l’infarctus sont
d’autres effets secondaires graves des contraceptifs qui
contiennent des estrogènes. Il s’agit de maladies qui
touchent soit les artères, soit les vaisseaux qui partent du
cœur et distribuent le sang riche en oxygène à nos organes.
Quand ce flux sanguin s’interrompt, que ce soit en raison d’un accident thromboembolique ou d’un vaisseau
qui éclate, le tissu auquel mène l’artère peut mourir d’asphyxie. Lors d’un accident vasculaire cérébral une partie
du cerveau meurt de manque d’oxygène. Et lors d’un
infarctus du myocarde la même chose arrive à une partie
du cœur. Évidemment, les conséquences de ce genre de
lésions sont très graves.

      Une étude réalisée de 1995 à 2009 englobant toutes les
femmes danoises a montré que le risque d’accident vasculaire cérébral et d’infarctus du myocarde était environ deux
fois plus élevé chez les utilisatrices de pilules contraceptives
à base d’estrogènes163. N’oubliez pas cependant la distinction entre risque relatif et risque absolu. Le doublement du
risque a beau paraître spectaculaire, il s’agit là de maladies qui
frappent très rarement les jeunes femmes. Même doublé, le
risque d’avoir un accident vasculaire cérébral reste minime.

      Pour illustrer cela, revenons à cette même étude. Sur
100 000 femmes qui avaient pris la pilule pendant un an,
environ 20 avaient eu un accident vasculaire cérébral et
10 un infarctus. Ces chiffres incluent toutes les Danoises qui
prenaient la pilule : des femmes en surpoids et des minces,
des fumeuses et des non-fumeuses, des femmes âgées et des
jeunes. Si on ne considère que les jeunes femmes en bonne
santé, le risque est encore moins élevé.

      Certaines femmes ne doivent pas utiliser de contraceptifs aux estrogènes afin de minimiser le risque d’accident
vasculaire cérébral et d’infarctus. Il s’agit des fumeuses de
plus de 35 ans, des femmes qui souffrent d’hypertension
ou de maladies cardiaques et de celles qui sont diabétiques depuis plus de vingt ans. Les femmes qui souffrent
de migraines avec aura sont un autre groupe concerné. En
revanche, si vous avez des migraines sans aura et que vous
avez moins de 35 ans, vous pouvez très bien utiliser une
contraception aux estrogènes.

      Si jamais vous réunissez plusieurs facteurs multipliant
les risques d’AVC ou d’infarctus, par exemple le surpoids,
un cholestérol élevé et le tabagisme, il se peut que votre
médecin vous conseille d’opter par mesure de précaution
pour un autre contraceptif. Mais si vous êtes jeune et en
bonne santé, l’infarctus ne doit pas être un sujet de préoccupation, même si vous êtes sous contraception à base
d’estrogènes.

      
        Le cancer
      

      Le dernier effet secondaire qu’il faut aborder est celui du
cancer. Dans certains milieux, on pense encore que la pilule
est cancérigène. Commençons par souligner qu’être sous
pilule ou autre contraception hormonale n’accroît pas les
risques d’avoir un cancer au cours de sa vie164. D’ailleurs,
plusieurs éléments portent à croire que, globalement,
la pilule réduit le risque de cancer165. Elle semble protéger du cancer du côlon, de la vessie, de l’utérus et des
ovaires – c’est-à-dire de plusieurs cancers répandus chez
les femmes.

      La pilule peut protéger du cancer des ovaires pendant
trente ans après qu’on a cessé de la prendre166. Si ces chiffres
se confirment, les chercheurs pensent que, au cours des prochaines décennies et à l’échelle mondiale, la pilule contraceptive préviendra chaque année 30 000 cas de cancer des
ovaires ! Des études épidémiologiques laissent penser que
la pilule préviendrait le cancer de l’endomètre pendant au
moins quinze ans et diminuerait le risque de près de moitié167. Pour plus d’un chercheur, la conclusion est claire : la
pilule prévient les cancers gynécologiques et cet effet positif
pèse plus lourd dans la balance que tous les effets négatifs168.

      Il semblerait cependant que la pilule puisse augmenter quelque peu le risque de cancer du col de l’utérus. La
meilleure étude faite sur le sujet a montré que dix ans de
prise de la pilule augmentaient la prévalence de cancer du
col de l’utérus de 3,8 à 4,5 pour 1 000 femmes169. Le risque
croissait avec la durée de prise de la pilule, mais baissait de
nouveau quand on cessait de la prendre. Dix ans après avoir
arrêté la pilule, le risque avait retrouvé son niveau initial.

      Ce qui est problématique, c’est l’impossibilité d’affirmer avec certitude que les pilules contraceptives seules augmentent le risque de cancer, car les femmes qui prennent
la pilule sont aussi plus exposées aux infections au HPV
ou papillomavirus, le virus qui provoque le cancer du col
de l’utérus. En étant moins stricte sur l’utilisation de préservatifs avec de nouveaux partenaires, quand on est sous
contraception hormonale, il est plus facile de contracter
le virus HPV. Des études ont montré que les femmes sous
contraception hormonale avaient davantage de rapports
sexuels, c’est la raison pour laquelle elles ont recours à la
contraception, justement.

      Le cancer du sein est la dernière forme de cancer dont
on s’est demandé si elle était liée à la pilule contraceptive.
Nous savons que certains cancers du sein sont ce qu’on
appelle hormonosensibles, c’est-à-dire qu’ils adorent les
estrogènes et sont tributaires de ceux-ci pour se développer. Les pilules combinées contiennent des estrogènes,
on peut donc imaginer qu’elles contribuent à “nourrir”
ce type de cancer.

      Heureusement, ce n’est pas exactement comme ça que
ça marche. La plupart des grandes études qui se sont penchées sur le cancer du sein et la prise de pilule contraceptive
n’ont pas identifié de corrélation, à quelques exceptions
près. Certaines études ont identifié un risque légèrement
accru parmi les femmes qui avaient pris les pilules de première génération fortement dosées dans les années 1960
et 1970. Le dosage hormonal des pilules et autres contraceptifs combinés actuels étant très faible, les spécialistes
jugent peu probable qu’il ait un impact sur le risque de
cancer du sein170.

      En résumé, les pilules contraceptives et autres contraceptifs estroprogestatifs semblent protéger les femmes d’un
ensemble de cancers répandus ou graves. C’est un élément à prendre en compte quand on dresse le tableau de
la contraception hormonale. Il est regrettable que ces effets
secondaires importants et positifs soient nettement moins
médiatisés que les effets secondaires rares et dangereux.

      
        CE DONT NOUS NE POUVONS PAS ÊTRE SÛRS
      

      Si vous avez lu la notice de votre contraceptif, vous vous
demandez peut-être pourquoi nous avons fait l’impasse sur
deux effets secondaires importants : les sautes d’humeur
et la baisse de libido. Si nous les avons omis, ce n’est pas
que nous ne les jugeons anodins, bien au contraire. Simplement, ce sont les possibles effets secondaires au sujet
desquels les chercheurs ont le moins de certitude. Mais
depuis quelques années, les femmes s’y intéressent beaucoup, et nous estimons donc qu’ils méritent un examen
approfondi.

      Les hormones sexuelles naturelles agissent sur des zones
du cerveau qui participent à la régulation de l’humeur et
du désir sexuel. C’est un fait connu que l’humeur d’une
femme peut changer au gré des variations hormonales de
son cycle menstruel. Certaines femmes se sentent particulièrement portées sur le sexe autour de l’ovulation171.
On a même constaté une hausse de l’infidélité féminine
à cette période172 !

      Sachant cela, on peut penser que les moyens de contraception, qui modifient l’équilibre hormonal, puissent avoir
aussi un impact sur la psyché et la libido. Les femmes et les
médecins ont fini par s’accorder sur le fait que la contraception hormonale pouvait entraîner sautes d’humeur,
irritabilité et, dans le pire des cas, dépression. Les effets
secondaires psychologiques et autres effets secondaires non
spécifiques figurent parmi les raisons les plus indiquées
quand les jeunes femmes arrêtent la pilule173.

      Malgré ce consensus, les chercheurs peinent à progresser. Plusieurs études ont voulu démontrer que la contraception hormonale exerçait un effet négatif sur l’humeur
– sans succès. Il y a plusieurs explications possibles.

      
        Et si la qualité des études était insuffisante ?
      

      On a fait énormément de recherches sur la pilule contraceptive. Ces dernières décennies, plus de 40 000 articles
ont été publiés sur le sujet. Mais ces études sont souvent
de mauvaise qualité, en particulier celles qui portent sur
les effets secondaires. Il est peu vraisemblable que ces
recherches de piètre qualité aient abouti à l’ignorance ou à
la sous-estimation des effets secondaires de la contraception
hormonale. Cela peut paraître paradoxal, mais c’est justement dans ce genre d’études que l’on trouve la majorité des
effets secondaires, et non dans celles de bonne qualité. Au
contraire, la majorité des rares études de qualité menées à
bien montrent peu ou prou d’effets secondaires. Il existe
de nombreuses études médiocres sur les effets secondaires
de la pilule, si bien que nous avons, sans doute, une vision
exagérée du nombre d’effets secondaires liés à la contraception hormonale et de leur gravité174.

      Ce qu’on reproche à ces études de moindre qualité, c’est
que les chercheurs se sont contentés de demander à des
femmes quels étaient les effets secondaires de leur contraception hormonale, sans comparer les résultats avec un
groupe témoin de femmes n’étant pas sous contraception
hormonale. En procédant de la sorte, on ne peut tirer
aucune conclusion, car il se pourrait très bien que les résultats obtenus reflètent juste la présence de ces symptômes
dans la population générale.

      En médecine, seul un type d’étude est considéré comme
le mètre étalon. Bien sûr, ces études portent un nom
sophistiqué : essai randomisé contrôlé (ERC). On répartit de manière aléatoire (randomisée) un ensemble de personnes, qui soit reçoivent un traitement, soit n’en reçoivent
pas. Celles qui n’en reçoivent pas constituent le groupe
témoin, appelé groupe contrôle. L’ensemble de l’étude
doit se dérouler à l’aveugle, à savoir que le patient (et de
préférence le médecin et le chercheur aussi) ne sait pas s’il
prend le traitement ou non. Ces études sont les seules qui
permettent de s’exprimer sur les liens de causalité, c’est-à-dire de démontrer si un médicament a des effets secondaires ou non.

      À notre connaissance, seuls quatre essais randomisés
contrôlés ont été effectués sur la pilule et ses effets secondaires non spécifiques, tels que les sautes d’humeur. Ces
études présentent la faiblesse d’avoir été effectuées sur des
groupes qui étaient sous contraception hormonale pour
des raisons autres que la prévention d’une grossesse. Par
exemple, parce que les femmes avaient des problèmes
d’acné ou des règles très douloureuses. On pourrait donc
imaginer que ces femmes soient différentes des autres
femmes sous contraception hormonale et que cela joue
sur les résultats. Peut-être les femmes souffrant beaucoup
d’avoir de l’acné sont-elles plus déprimées ?

      Deux des essais randomisés contrôlés n’ont identifié
aucune différence significative en termes de sautes d’humeur entre les femmes qui étaient sous pilule et celles qui
ne l’étaient pas175. Une autre étude a trouvé que la pilule
apportait une amélioration des symptômes dépressifs176.
Et la dernière, qui s’est penchée sur des femmes d’Édimbourg et de Manille, a noté une réduction des symptômes
dépressifs chez les femmes sous minipilule, alors que les
femmes sous placebo ou pilule combinée connaissaient
une augmentation mineure des symptômes dépressifs177.

      Une petite étude suédoise a obtenu un tout autre résultat. Des chercheurs d’Uppsala ont invité un groupe de
femmes qui avaient perçu des effets secondaires psychiques
quand elles prenaient la pilule par le passé à participer à
une étude contrôlée par placebos178. La moitié des patientes
ont eu la pilule, les autres des placebos, sans qu’elles sachent
dans quel groupe elles se trouvaient. L’étude a montré que,
en moyenne, celles qui étaient sous pilule voyaient leur
état psychologique se détériorer davantage que celles qui
ne prenaient pas la pilule. Par ailleurs, les chercheurs ont
eu recours à l’imagerie médicale pour observer le cerveau
de femmes à qui on montrait des photos censées éveiller
des émotions. Chez certaines femmes sous pilule, on a
constaté des modifications de l’activité dans les régions du
cerveau dont nous savons qu’elles régulent nos émotions.

      Il y a toutefois un grand mais : ce constat ne concernait qu’un tiers des utilisatrices de la pilule. Deux tiers des
femmes sous pilule ne connaissaient aucune aggravation
ni modification de l’activité cérébrale, même si, en temps
normal et selon leurs propres dires, elles réagissaient mal
à la contraception hormonale. Ces résultats pourraient
porter à croire que la pilule contraceptive exerce un effet
négatif réel sur la psyché au sein d’un petit groupe de
femmes. Les femmes touchées sont toutefois bien moins
nombreuses que celles qui ont l’impression de l’être. Ce
qui nous amène à considérer l’explication possible suivante : le hasard.

      
        Et si c’était le hasard ?
      

      Nous sommes équipés d’un cerveau qui aime mettre de
l’ordre et du système dans le monde qui nous entoure.
Nous essayons de faire le tri dans un environnement parfois chaotique en établissant des liens entre deux événements, même quand il n’y en a pas. Si deux événements
sont reliés dans le temps, nous tirons la conclusion que
l’un a entraîné l’autre. Par exemple, vous commencez à
prendre la pilule et soudain, trois mois plus tard, vous
vous sentez un peu déprimée. Il ne vous semble pas que
cela vous soit déjà arrivé. C’est peut-être à cause de la
pilule, non ?

      Pas forcément. La dépression est une maladie très répandue dans la population. Environ une femme sur cinq
connaît une réelle dépression dans sa vie179 et elles sont bien
davantage à avoir des pensées et des sentiments dépressifs. La dépression est une maladie dont les causes sont
nombreuses et complexes. Elle peut être due à la personnalité, aux modifications biologiques du cerveau, à l’hérédité et aux problèmes de la vie. Tant d’éléments étant
impliqués, on est rarement en mesure de désigner une
seule cause concrète.

      Dépression, sautes d’humeur et irritabilité sont des
phénomènes si répandus dans la population que c’est
probablement le hasard qui vous joue un tour. Si vous
avez entendu dire que la pilule pouvait entraîner des
dépressions et des sautes d’humeur, l’effet nocebo, dont
nous parlions plus haut, va augmenter les chances que
vous tiriez une telle conclusion. Ces histoires de sautes
d’humeur se répandent comme une traînée de poudre
entre copines et dans les forums sur Internet. Ensuite, on
commence à voir ses propres expériences sous un nouveau jour.

      Ce constat est étayé par plusieurs grandes études épidémiologiques180. Des chercheurs australiens ont suivi
10 000 femmes pendant trois ans sans trouver de différence
dans la fréquence des symptômes dépressifs entre les
femmes qui prenaient la pilule et celles qui ne la prenaient
pas. Ils ont même montré que plus la durée de prise de la
pilule était longue, plus la probabilité d’avoir des pensées
dépressives était faible181. Une étude américaine a suivi
7 000 femmes de 1994 à 2008. Les chercheurs ont découvert que, dans les douze mois qui venaient de s’écouler,
les symptômes dépressifs étaient moins nombreux et les
probabilités de tentative de suicide plus faibles chez les
femmes qui prenaient la pilule que chez celles qui ne la
prenaient pas182. Une étude finlandaise a obtenu le même
résultat : les femmes sous contraception hormonale étaient
moins déprimées que les autres183.

      En revanche, ces études sont discutables sur un point :
il pourrait bien exister une grande différence entre les
femmes qui prennent la pilule et celles qui ne la prennent
pas. Il est possible que toutes les femmes subissant une altération de leur humeur cessent de prendre la pilule, alors
que celles qui continuent sont celles qui ne réagissent pas
négativement. De cette manière, un effet négatif peut être
potentiellement masqué.

      C’est ce qui a incité des chercheurs de Copenhague à
mener une gigantesque étude épidémiologique sur un million de femmes danoises âgées de 15 à 34 ans. Ils les ont
suivies de 2000 à 2013184. En comparant les femmes sous
contraception hormonale et les femmes qui ne l’étaient
pas, ils ont découvert que l’usage de pilules contraceptives
et autres contraceptifs hormonaux était associé à un risque
plus élevé d’avoir besoin d’antidépresseurs ou de se voir
diagnostiquer une dépression.

      L’effet semblait plus marqué chez les jeunes femmes
entre 15 et 19 ans, puis le risque chutait notablement dès
qu’on passait 20 ans pour continuer de fléchir à mesure
que l’âge augmentait. Chez les femmes de plus de 30 ans,
on ne trouvait quasiment aucune augmentation de la
consommation d’antidépresseurs ni de prévalence plus
élevée de la dépression sous contraception hormonale. Les
chercheurs pensent qu’avec l’âge le cerveau devient moins
sensible aux changements hormonaux.

      Les chercheurs ont aussi constaté que le risque de dépression et la consommation d’antidépresseurs diminuaient
avec la durée d’usage de la contraception hormonale. Ils
ont noté un pic au bout de six mois d’utilisation, puis le
risque diminuait. Au bout de quatre ans sous contraception hormonale, il n’y avait aucune différence entre les
deux groupes de femmes en ce qui concerne le risque de
dépression.

      Cette étude danoise a aussi identifié des différences
selon les moyens de contraception. La pilule combinée
était le contraceptif qui semblait entraîner le moins d’augmentation du risque de recours aux antidépresseurs, tandis que la minipilule, l’anneau vaginal et les contraceptifs
de longue durée étaient associés à une augmentation du
risque. Même si on ne peut rien affirmer avec certitude
sur la base d’une telle étude, elle permet de rappeler aux
femmes qu’elles devraient réagir si elles ressentent des
effets secondaires indésirables et ne pas hésiter à changer
de contraception. Tous les contraceptifs n’entraînent pas
les mêmes effets secondaires, il est donc important d’essayer de trouver celui qui convient.

      Cela étant dit, nous pensons qu’il faudrait interpréter
avec prudence les résultats de cette étude, qui a suscité au
Danemark toute une campagne contre la contraception
hormonale parce que, soi-disant, elle favorisait la dépression. En fait, cette étude ne permet pas de faire ce constat.
Ce qu’elle montre, c’est que davantage de jeunes femmes
sous contraception hormonale se mettent à prendre des
antidépresseurs que de jeunes femmes qui ne sont pas
sous contraception hormonale. L’étude ne démontre pas
que c’est la contraception hormonale qui est la cause de
la dépression. Nous semblons peut-être pinailler, mais la
différence est de taille. Pour pouvoir se prononcer sur les
liens de causalité, il faut avoir recours à d’autres méthodes
de recherche, à savoir à ces essais randomisés contrôlés dont
nous avons déjà parlé. Les rares études de ce genre dont
nous disposons sont loin d’avoir obtenu les mêmes résultats. Cette étude danoise est une étude solide, qui va très
certainement inciter à davantage de recherches sérieuses
dans le domaine, mais jusqu’à ce que nous disposions
d’autres études présentant les mêmes résultats, nous ne
pouvons pas conclure que la contraception hormonale
provoque des dépressions chez certaines femmes.

      Là aussi, la distinction entre risque relatif et risque
absolu est à prendre en considération. Au Danemark,
plusieurs articles de journaux ont présenté cette étude
danoise avec de gros titres sur les adolescentes qui courraient 80 % de plus de risques de développer une dépression. Une information terrifiante qui laisse entendre que
vous serez presque à coup sûr déprimée si vous commencez à prendre la pilule au lycée. La vérité est autre. Chaque
année au Danemark, 1 % des adolescentes qui ne sont pas
sous contraception hormonale se font prescrire des antidépresseurs pour la première fois. En comparaison, 1,8 %
des adolescentes sous contraception hormonale se font
prescrire des antidépresseurs. Nous parlons donc d’une
augmentation de moins d’une personne de plus. Sur
100 adolescentes sous contraception hormonale, 98 ne
développent pas de dépression et l’une d’entre elles aurait
été déprimée de toute façon. Ce sont ces chiffres-là qu’il
faut regarder, pas les titres alarmants qui parlent d’une
augmentation de 80 %. C’est en connaissance de cause
que vous serez en mesure de décider si, malgré tout, vous
trouvez cette raison suffisante pour ne pas commencer
de contraception hormonale. Et cette décision-là, c’est à
vous seule qu’elle appartient.

      Nous avons évoqué de nombreuses études et présenté
des résultats contradictoires. Ce peut être difficile à digérer, nous en sommes conscientes, mais nous considérons
qu’une conclusion importante peut être tirée de ces études :
la contraception hormonale n’a pas d’effet négatif majeur
sur l’état psychique de la grande majorité des femmes. S’il
est avéré, cet effet secondaire ne concerne alors qu’une
minorité de femmes ayant, pour une raison ou pour une
autre, des prédispositions à réagir négativement aux hormones. Espérons que l’avenir nous en apprendra davantage sur ces femmes. En attendant, il faut être prudente
si on a des antécédents de dépression dans sa famille ou si
l’on a soi-même eu des tendances dépressives par le passé.

      Pour toutes les autres, il faut arrêter de s’inquiéter, et
peut-être prendre avec des pincettes les histoires qui circulent sur les terribles effets secondaires psychologiques
de la contraception hormonale ; les impressions ne sont
pas synonymes de faits.

       

      De nombreuses femmes semblent être d’avis que la
pilule tue le désir. Pourtant, nous adoptons une contraception hormonale pour avoir autant de rapports sexuels
insouciants que nous le souhaitons. La contraception
hormonale rend-elle réellement le sexe inintéressant ?
D’après une enquête suédoise, près de 30 % des femmes
sous contraception hormonale jugent la baisse de la libido
comme étant l’un de ses effets secondaires185.

      La plus grande méta-analyse effectuée sur la contraception hormonale et la libido a été publiée en 2013186.
Elle compilait les résultats de 36 études sur un total de
13 000 femmes, dont 8 000 prenaient la pilule. La grande
majorité des femmes (64 %) trouvaient leur libido inchangée depuis qu’elles avaient commencé à prendre la pilule,
voire augmentée (22 %). L’augmentation du désir sexuel
sous pilule a été constatée dans plusieurs études et on suppose que c’est parce qu’elle supprime la peur de tomber
enceinte. C’est après tout cette peur qui joue les trouble-fêtes pour les femmes du monde entier. Comme nous le
disions dans le chapitre sur le désir, la libido est, en simplifiant, le résultat d’un équilibre entre freinage et accélération. Les chercheurs ne pensent donc pas que les
hormones puissent directement renforcer le désir sexuel.
Cette même étude montrait aussi que 15 % des femmes
avaient, elles, une libido réduite sous contraception hormonale. Mais on ne peut pas affirmer avec certitude que
c’est à cause des hormones.

      Ce que l’on sait, c’est que sous contraception hormonale, le niveau de testostérone active dans le corps est plus
bas. La testostérone est l’hormone masculine par excellence,
mais les femmes en produisent aussi de petites doses. Les
culturistes qui prennent de la testostérone pour avoir de
plus gros muscles deviennent souvent très portés sur le sexe
(effet secondaire fréquemment associé à deux autres, peu
réjouissants : un micropénis et du sperme de mauvaise qualité). Est-ce l’inverse qui se produit chez les femmes sous
contraception hormonale : perdons-nous le désir parce
que nous avons trop peu de testostérone ?

      Selon le type de contraception utilisée, le degré de
réduction de la testostérone varie d’une femme à l’autre.
La contraception hormonale contient différents types de
progestatifs, qui agissent chacun à sa manière sur la testostérone. Avec les pilules qui contiennent de la drospirénone, le niveau de testostérone baisse. Cette baisse peut
permettre une réduction de l’acné, mais elle diminue peut-être aussi le désir sexuel. Le progestatif lévonorgestrel présent dans certaines pilules et dans le dispositif intra-utérin
hormonal exerce, lui, un effet plus proche de celui de la
testostérone, il est donc moins probable que les contraceptifs en contenant entraînent une diminution de la libido.

      Le problème avec l’hypothèse de la testostérone, c’est
qu’on n’a pas constaté de corrélation claire entre le taux
de testostérone dans le sang et le degré de désir sexuel ressenti. Certaines femmes ayant un taux de testostérone
relativement élevé connaissent des problèmes de libido,
d’autres qui ont un taux bas ne remarquent rien du tout.
Le désir sexuel n’est manifestement pas proportionnel au
niveau de testostérone. On a néanmoins essayé de donner de la testostérone aux femmes pour augmenter leur
désir sexuel, sans effet miraculeux. L’apport de testostérone a été testé surtout chez des femmes ayant passé l’âge
de la ménopause ou subi une ovariectomie après un cancer. On ne sait pas grand-chose des risques à long terme
de la prise de testostérone et, en cas de grossesse, elle peut
nuire au fœtus. Dans l’une des études randomisées sur
des femmes plus jeunes (35-46 ans), on a trouvé un effet
tout relatif de la testostérone sur la libido. L’effet placebo
en revanche était élevé. En moyenne, les femmes avaient
moins d’un “événement sexuellement satisfaisant” supplémentaire par mois (oui, dans le secteur de la recherche,
on ne manque pas de créativité quand il s’agit de trouver
des expressions croustillantes187).

      Cela dit, il y a de nombreux aspects de la sexualité féminine dont nous ignorons tout. Et nous n’obtiendrons
peut-être jamais de bonnes réponses concernant l’effet de
la contraception hormonale sur le désir sexuel. On peut
se poser la question : qu’est-ce que le désir sexuel pour
vous ? Il est terriblement difficile de faire des recherches
sur ce sujet. Tant de facteurs influencent la libido qu’il
est malaisé de faire la part des choses entre les effets de la
pilule et l’érosion de la passion amoureuse, par exemple.

      Le monde de la recherche est plein d’incertitudes, mais
nous savons une chose : peu d’éléments portent à croire
que la contraception hormonale diminue le désir sexuel
de beaucoup des femmes188. Il n’est pas impossible que
votre libido soit réduite à cause de votre contraception,
mais ce n’est pas fréquent. Il est bien plus fréquent que,
dans une relation, le désir s’émousse avec le temps ou que
l’énergie éventuellement disponible pour les cabrioles soit
volée par le stress.

      Avant de jeter votre contraception aux orties ou de prendre rendez-vous pour faire retirer votre implant, nous vous
conseillons d’évaluer si d’autres facteurs de votre quotidien contribuent à cette diminution de votre désir sexuel.
Vous pouvez aussi changer de contraceptif et en choisir
un à base d’un autre progestatif.

      
        
          LE MOMENT EST-IL VENU DE FAIRE UNE DÉTOX 
        
        
          DES HORMONES ?
        
      

      Pour la plupart d’entre nous, le sexe n’est pas une constante.
Quand on a une relation stable, on fait peut-être l’amour
plusieurs fois par semaine, mais quand la relation se termine, la vie de célibataire ressemble sans doute moins à
un épisode de Sex and the City qu’on l’espérait. On commence à se sentir comme un éléphant qui cherche de l’eau
dans la savane au pire de la saison sèche. Pas de cocktails,
pas de beaux gosses, aucun pénis en vue. Sur la tablette de
la salle de bains, votre pilule est un amer rappel de votre
célibat involontaire, qui chaque jour vous lance : “Ne rêve
pas, c’est la dèche !”

      Vous avez peut-être entendu dire que les hormones, ça
craignait et que la pilule n’était pas bien naturelle189. Pourquoi imposer à votre corps des hormones artificielles quand
vous n’avez même pas la compensation d’une vie sexuelle ?
Vous vous dites alors : “Faisons de cette période de célibat une période de détox, de purification et de santé ! Il
est temps de faire une pause !”

      Attendez une minute. Ce n’est pas aussi malin que ça
en a l’air. Si vous avez trouvé une contraception hormonale qui fonctionne pour vous, il n’est pas judicieux d’arrêter uniquement parce que vous êtes célibataire. La grande
majorité des femmes qui commencent une contraception
ont certains effets secondaires au début, mais la plupart
du temps, ils passent ou s’atténuent au bout de quelques
mois. Le corps s’adapte au nouvel équilibre hormonal et
s’apaise. Si vous arrêtez, votre corps mettra du temps à
retrouver un nouveau point d’équilibre, et vous connaîtrez ensuite exactement les mêmes effets secondaires quand
vous reprendrez votre contraception.

      Si nous déconseillons les pauses dans la contraception
hormonale, c’est principalement en raison de l’accident
thromboembolique. Certaines études montrent que le
risque d’accident thromboembolique culmine pendant
les premiers mois de prise de la pilule et diminue ensuite
considérablement au fil du temps190. Si vous prenez la
pilule en mode marche-arrêt-marche-arrêt à chaque nouvelle rencontre, votre corps n’a pas le temps de retrouver
un équilibre. Résultat : le mec de vos rêves ne fait pas que
vous mettre des étoiles dans les yeux, il vous colle aussi un
risque accru d’accident thromboembolique.

      Si l’accident thromboembolique est l’effet secondaire dangereux, mais rare, d’une pause sans hormones, il existe un
autre phénomène bien plus répandu : l’irruption du prince
charmant au moment où on s’y attend le moins. Or le cabinet de votre médecin n’est pas ouvert vingt-quatre heures
sur vingt-quatre. Quand on sait que l’usage du préservatif
recule, il n’est pas étonnant que la pause sans pilule procure
encore plus de détox que vous ne l’espériez ; une détox de
neuf mois, en l’occurrence. Un quart des filles faisant six
mois de pause sans pilule tombent involontairement enceintes
au cours de cette période191… Tout à fait naturellement !

      
        
          [image: ]
        

      

      Certaines femmes craignent que l’usage à long terme
d’une contraception hormonale puisse leur rendre difficile
de tomber enceintes plus tard dans la vie. Bonne nouvelle :
il n’en est rien. Avec certains contraceptifs, l’ovulation peut
mettre quelques mois à revenir, c’est tout. Au contraire, le
risque d’infertilité est plus faible chez les femmes qui ont
été sous contraception hormonale, car elles semblent avoir
moins de risques de développer une salpingite (inflammation des tubes utérins) en cas d’infection sexuellement
transmissible192.

      C’est malheureux, mais il y a des femmes (et des hommes) qui, pour diverses raisons, n’arrivent pas à avoir d’enfants. On ne sait pas si on en fait partie avant d’avoir arrêté
la contraception et d’avoir essayé soi-même de concevoir.
Quand on a 35 ans et que la grossesse ne vient pas, on
accuse facilement la pilule que l’on prend depuis l’âge de
15 ans. Les recherches montrent pourtant que la pilule
est sans effet sur la fertilité des femmes, qu’elles l’aient
prise pendant un ou dix ans193. L’âge en revanche compte
beaucoup.

      
        
          UN PLAIDOYER 
        
        
          POUR LA CONTRACEPTION HORMONALE
        
      

      Ces derniers temps en Norvège, on a beaucoup parlé des
aspects pénibles de la contraception hormonale. Nous
convenons bien volontiers qu’il est dommage de ne pas
disposer de plus de solutions de contraception et nous
voudrions bien voir arriver des pilules contraceptives pour
les hommes. En attendant, si nous souhaitons avoir une vie
sexuelle mais ne désirons pas encore ou plus d’enfants,
nous devons gérer la contraception, que cela nous plaise
ou non.

      Le monde de la contraception n’est pas idéal, mais nous
ne pouvons pas conclure ce chapitre sans plaider un peu la
cause de la contraception hormonale. Car tous ses aspects
positifs ont tendance à être passés sous silence.

      Avec le dispositif intra-utérin et la stérilisation, la contraception hormonale reste et demeure la protection la plus
sûre dont nous disposions contre une grossesse non désirée. Les effets secondaires bénins que certaines connaissent
avec la contraception hormonale sont insignifiants par rapport aux problèmes que certaines femmes vivent pendant
leur grossesse, comme le relâchement du périnée, les pertes
vaginales massives, les jambes lourdes, les hémorroïdes et
les vergetures. Sans parler de tous les risques graves, mais
rares. Le risque d’accident thromboembolique est bien
plus élevé pendant une grossesse que sous contraception
hormonale.

      Trop souvent, les femmes ignorent les effets positifs de
la contraception hormonale. Nous les avons déjà évoqués,
mais il n’est pas inutile de les rappeler :

       

      • La contraception hormonale semble protéger de certains des cancers les plus répandus et les plus dangereux
pour les femmes : cancer du côlon, cancer des ovaires et
cancer de l’endomètre.

      • La contraception hormonale donne des règles moins
douloureuses, des saignements moins longs et moins abondants et réduit le risque d’anémie (un gros problème pour
de nombreuses femmes).

      • Les contraceptifs combinés vous permettent de contrôler vos règles pour les avoir quand cela vous arrange.

      • La contraception hormonale protège des infections
gynécologiques – cause importante d’infertilité chez les
femmes – car elle épaissit la glaire cervicale qui devient
impénétrable aux bactéries.

      • La contraception hormonale diminue le risque de
tumeurs du sein bénignes. Chez de nombreuses jeunes
femmes, celles-ci sont sources d’inquiétude et entraînent
souvent des interventions chirurgicales.

      • La contraception hormonale est aussi un bon médicament contre deux affections gynécologiques pénibles et
courantes : le syndrome des ovaires polykystiques et l’endométriose.

       

      On peut garder en tête cette liste en ces temps où la
contraception hormonale est présentée comme le pire
ennemi de la femme. Pour nous, la pilule reste l’une des
inventions les plus importantes pour l’égalité entre les
sexes.

      GUIDE DE LA CONTRACEPTION
 

Vous avez du mal à décider quelle contraception prendre ? Avec
onze types existants, le choix peut paraître difficile. Pas de panique, nous vous avons préparé un guide. Les moyens de contraception sûrs étant délivrés sur ordonnance, vous devrez de toute
façon faire votre choix avec un médecin ou une sage-femme,
mais il est utile d’y avoir réfléchi un peu au préalable. Selon ce
qui est important pour vous, vous pouvez maintenant déterminer quels moyens de contraception vous conviennent et lesquels
vous aimeriez éviter. Vos priorités recoupent sans doute plusieurs
des points ci-après et il s’agira alors de choisir la meilleure option.
 

Ce qui compte le plus pour moi est d’éviter une grossesse

Si ce qui vous importe le plus est d’éviter une grossesse,
vous devriez choisir les moyens de contraception les plus sûrs :
ceux qui agissent pendant longtemps. Au sommet de la liste,
vous trouverez l’implant contraceptif et le dispositif intra-utérin hormonal, suivis du dispositif intra-utérin au cuivre. Les
contraceptifs combinés, comme la pilule, sont eux aussi sûrs si
vous les utilisez comme il faut.

À envisager : les moyens de contraception à effet à long terme
avec un indice de Pearl bas, l’implant contraceptif, le dispositif intra-utérin hormonal et le dispositif intra-utérin au cuivre.

À éviter : les méthodes avec un indice de Pearl élevé, en particulier les méthodes naturelles fondées sur les périodes sûres.
 

J’ai un risque accru d’accident thromboembolique,

d’accident vasculaire cérébral ou d’infarctus du myocarde

Si vous avez un risque accru d’une de ces maladies, ce sont
les estrogènes que vous devez éviter. Vous pouvez toujours
choisir les moyens de contraception qui sont les meilleurs
pour prévenir la grossesse : les contraceptifs progestatifs tels
que l’implant contraceptif et le dispositif intra-utérin hormonal. Si vous souhaitez prendre la pilule, il existe aussi des pilules progestatives sans estrogènes.

À envisager : les méthodes progestatives, l’implant contraceptif, le dispositif intra-utérin hormonal, la pilule progestative
et le dispositif intra-utérin au cuivre.

À éviter : les contraceptifs combinés estroprogestatifs, tels
que la pilule, le patch et l’anneau vaginal.
 

Je voudrais avoir moins de saignements

Les règles, ça peut être la poisse, surtout pour les femmes
qui ont des saignements abondants et douloureux. Certaines
souffrent d’anémie ou sont terrassées par la douleur et restent
clouées au lit une semaine par mois. Si vous vous reconnaissez
dans cette description, sachez que certains contraceptifs peuvent réduire les saignements. Globalement, les contraceptifs
hormonaux rendent les saignements moins abondants. Pour
trouver le contraceptif optimal, il faut les essayer jusqu’à ce que
vous trouviez le bon en suivant les conseils de votre médecin.
Le dispositif intra-utérin au cuivre augmentant souvent les saignements et les douleurs, il n’est pas recommandé pour vous.

À envisager : la contraception hormonale en général, surtout les dispositifs intra-utérins hormonaux et les contraceptifs combinés.

À éviter : le dispositif intra-utérin au cuivre.
 

Je voudrais contrôler mes saignements

Nous l’avons vu dans la partie sur “les règles sous contraception hormonale” : on peut se servir de la contraception estroprogestative pour contrôler les saignements. Les contraceptifs
progestatifs, en revanche, n’offrent aucun contrôle des menstruations. Si vous êtes déjà sous contraception estroprogestative
sans bons résultats, vous pouvez en changer et opter pour un
contraceptif un peu plus fortement dosé en estrogènes. Ce changement n’augmente pas le risque d’accident thromboembolique.

À envisager : les contraceptifs estroprogestatifs, tels que la
pilule, le patch contraceptif et l’anneau vaginal.

À éviter : les contraceptifs progestatifs.
 

J’ai des problèmes d’acné

Si vous avez des problèmes d’acné, les estrogènes sont en
mesure de vous aider. Vous pouvez consulter votre médecin et
envisager la contraception estroprogestative. Les boutons sont
un effet secondaire souvent dû aux progestatifs. Si vous êtes
déjà sous contraceptif combiné, vous pouvez essayer d’en changer et d’en choisir un qui contienne un autre progestatif ou qui
soit plus fortement dosé en estrogènes. N’oubliez pas qu’il peut
s’écouler jusqu’à trois mois avant que les effets se fassent sentir.

À envisager : les contraceptifs estroprogestatifs tels que la pilule, le patch et l’anneau vaginal.

À éviter : les contraceptifs estroprogestatifs contenant le
même progestatif que celui que vous avez déjà testé.
 

Je voudrais cacher ma contraception

Il y a des femmes qui souhaitent cacher qu’elles sont sous
contraception. Certains contraceptifs ne sont pas visibles parce
qu’ils sont dans votre corps, c’est le cas de l’implant contraceptif, du dispositif intra-utérin hormonal ou du contraceptif injectable. Si vous voulez cacher votre contraception à votre
partenaire, vous souhaitez peut-être utiliser un contraceptif qui n’altère pas le rythme de vos saignements. Un dérèglement de vos saignements pourrait avoir un impact sur votre vie
sexuelle, ou entraîner un besoin de tampons ou de serviettes
hygiéniques plus important que d’habitude. Ces deux signes
peuvent mettre la puce à l’oreille. Pour vous, la solution est
d’utiliser les contraceptifs combinés ou un dispositif intra-utérin au cuivre, qui donnent le plus souvent un cycle régulier,
même si le volume total des saignements peut changer. Si tomber enceinte n’est pas un drame pour vous, vous pouvez tenter les périodes sûres pour réduire le risque de grossesse. Mais
souvenez-vous qu’un quart des utilisatrices de cette méthode
tombent enceintes dans les douze mois.

À envisager : la contraception invisible, tel que l’implant
contraceptif, le dispositif intra-utérin hormonal ou la contraception donnant un cycle régulier, comme les contraceptifs
combinés.

À éviter : tout dépend de la façon dont vous voulez cacher
votre contraception.
 

Je voudrais me protéger des infections

sexuellement transmissibles

Le préservatif est le seul moyen de contraception qui protège des infections sexuellement transmissibles. Nous vous recommandons d’utiliser des préservatifs en association avec un
autre moyen de contraception jusqu’à ce que votre partenaire
et vous ayez fait les tests de dépistage des infections sexuellement transmissibles.

À envisager : le préservatif en association avec un autre
moyen de contraception.

À éviter : ne pas utiliser de préservatif.
 

Je prends d’autres médicaments,

puis-je recourir à la contraception hormonale ?

Les médicaments agissent les uns sur les autres. Si vous
prenez des médicaments pour l’épilepsie ou pour un trouble
mental, ils peuvent avoir un effet sur votre contraception, et
inversement. Votre médecin en tiendra compte et trouvera une
solution, qui sera peut-être taillée sur mesure.

À envisager : votre médecin vous aidera à trouver la meilleure solution si vous prenez d’autres médicaments.
 

Je souffre d’endométriose

Si vous souffrez d’endométriose ou que vous soupçonnez
en être atteinte en raison de douleurs importantes, la contraception hormonale est la première étape du traitement. Le but
est de ne pas avoir ses règles et vous ne devez donc pas faire de
pause.

À envisager : utiliser des contraceptifs combinés en continu
ou vous faire poser un dispositif intra-utérin.
 

J’ai un syndrome des ovaires polykystiques

ou des règles très irrégulières

Si vous avez moins de quatre menstruations par an sans être
sous contraception hormonale, vous devriez commencer une
contraception hormonale pour évacuer la muqueuse utérine à
intervalles réguliers. Avec des menstruations très rares, on peut
faire face à une prolifération excessive de la muqueuse utérine,
et ce n’est pas une bonne chose à long terme. Quand vous
aurez eu quelques hémorragies de privation ou fausses règles, le
problème sera résolu et vous pourrez commencer à sauter des
saignements si vous le souhaitez.

À envisager : les contraceptifs combinés, la pilule, le patch
et l’anneau vaginal.
 

La contraception que j’utilise réduit ma libido

Nous n’avons aucune certitude que la contraception hormonale diminue le désir sexuel. On ne sait pas, le cas échéant,
quels sont les mécanismes en cause. Cette baisse de libido
pourrait être due à une baisse d’activité de la testostérone.
Différents types de progestatifs agissent différemment sur la
testostérone. Les contraceptifs qui contiennent de la drospirénone baissent le niveau de testostérone. Cela peut prévenir
l’acné, mais peut-être aussi réduire la libido. Le progestatif lévonorgestrel, présent dans certaines pilules et dans les dispositifs intra-utérins hormonaux, a, lui, un effet plus proche de la
testostérone et il y a donc moins de probabilités qu’il réduise
votre libido.

À envisager : les contraceptifs contenant le progestatif lévonorgestrel, et les dispositifs intra-utérins hormonaux. Ou une
contraception sans hormones, comme le DIU au cuivre.

À éviter : les contraceptifs contenant le progestatif drospérinone.


      
        
          L’AVORTEMENT OU L’INTERRUPTION VOLONTAIRE 
        
        
          DE GROSSESSE
        
      

      L’avortement est une pratique par laquelle on interrompt
volontairement une grossesse et qui cristallise les passions.
Le débat n’est pas simple. D’un côté, il s’agit du droit de la
femme à disposer de son corps, à décider si elle va ou non
porter un enfant et le mettre au monde. De l’autre, il s’agit
du début d’une nouvelle vie et des droits que cet enfant
potentiel devrait avoir du moment où il est conçu. Il n’existe
aucune réponse simple à la question de l’avortement ; que
ce soit la femme enceinte, le père de l’enfant potentiel, les
professionnels de la santé qui procèdent à l’avortement, ou
le fœtus lui-même, quelqu’un sera forcément lésé.

      Pour nous, ce sont les droits de la femme qui pèsent
le plus lourd dans la balance. C’est la femme qui subit
l’épreuve physique et psychologique de la grossesse et de
l’accouchement. Et souvent, c’est elle qui se retrouve avec
la responsabilité de l’enfant. Un enfant entraîne un grand
bouleversement émotionnel, économique et social dans la
vie d’une femme et les plus démunies sont souvent les plus
durement frappées. Quand de tels fardeaux pèsent sur la
femme, il devrait lui appartenir de choisir si elle veut les
endosser. Nulle part ailleurs en politique, nous ne trouvons acceptable d’imposer à un citoyen de payer un tel
tribut personnel pour satisfaire aux normes morales de la
société que quand nous imposons à une femme de porter
un enfant qu’elle ne désire pas.

      Cela dit, il doit y avoir des limites. À un moment ou un
autre de la grossesse, la plupart des gens s’accordent pour
dire que l’avortement ne peut plus se fonder sur la seule
décision de la femme et que le fœtus doit être considéré
comme un être avec des droits qui font contrepoids à ceux
de la femme enceinte. En fonction des pays, cette limite
varie, mais quoi qu’il en soit, elle est rarement contestée. Dans la plupart des pays où l’avortement est légal et
accessible, la majorité des avortements sont effectués à un
stade précoce de la grossesse, et les rares avortements pratiqués tardivement le sont généralement parce que le fœtus
souffre d’une affection grave ou mortelle ou parce que la
vie de la mère est en péril.

      De l’interdiction totale au Chili et à Malte au droit à
l’interruption volontaire de grossesse jusqu’à la douzième
semaine en Norvège en passant par l’absence de loi sur
l’avortement au Canada, où l’on considère qu’il s’agit
d’une question médicale entre la femme et son médecin,
la façon de réguler l’avortement varie d’un pays à l’autreVIII.
Il y a aussi de grandes différences quant à l’accessibilité à
l’avortement. Il peut être coûteux ou proposé dans si peu
d’établissements que de nombreuses femmes n’y ont pas
véritablement accès même en absence d’interdiction. C’est
le cas notamment dans de nombreux États des États-Unis.

      Quelle que soit votre opinion sur la question de l’interruption volontaire de grossesse, il semble incontestable que rien ne sert d’interdire ou de compliquer l’accès
à l’avortement dans le but d’en réduire le nombre. C’est
souvent dans les pays où la législation est la plus sévère
que les avortements sont les plus nombreux, alors que la
prévalence est souvent faible dans les pays offrant un bon
accès à l’IVG légale. De tout temps, et aux quatre coins
du monde, les femmes enceintes sans le vouloir ont pris
les choses en main, malgré toutes les menaces de sanction
et d’exclusion, malgré le risque de lésions graves, voire de
mort. L’idée de porter un enfant non souhaité peut être si
insupportable qu’elle fait oublier tous les dangers et toutes
les menaces de poursuites judiciaires.

      Aiguilles à tricoter, avorteuses, escaliers raides et poison
continuent d’être les derniers recours pour les femmes des
régions du monde où l’avortement est illégal ou inaccessible. Tous les ans, 20 millions de femmes sont obligées de
subir des avortements hasardeux, soit dans près d’un cas
de grossesse sur dix. Parmi ces femmes, 50 000 meurent
pour rien194, et 6,9 millions doivent être soignées par les services de santé pour des complications d’avortements dangereux195. L’accès à un avortement sûr les aurait épargnées.
Autrement dit, l’avortement légal et sûr est essentiel pour
assurer la santé des femmes. En interdisant l’avortement,
on ne sauve pas des enfants potentiels, on met en danger
la santé de femmes désespérées.

      L’avortement n’est pas une solution facile. Peu de femmes
souhaitent subir un avortement et rares sont celles qui l’utilisent délibérément comme solution alternative à la contraception. Souvent, on doit y avoir recours à cause d’un coup
de malchance à la suite d’un rapport sexuel non protégé
au mauvais moment, d’un échec de contraception ou de
l’absence d’accès à la contraception moderne, voire, dans
le pire des cas, d’une agression et de violences sexuelles. Si
le but est de maintenir les chiffres de l’avortement bas, la
mesure la plus efficace est de rendre la contraception bon
marché et facile d’accès. Il faut aussi proposer une bonne
éducation sexuelle. Malheureusement, on constate que les
lois restrictives sur l’avortement vont souvent de pair avec
un accès limité à la contraception et à l’éducation sexuelle.
C’est l’autruche qui plonge la tête dans le sable.

       

      Que vous viviez dans un pays où l’accès à l’avortement
est facile ou non, il n’est pas inutile de savoir un peu comment une interruption de grossesse se déroule dans les services de santé. Les pratiques varient d’un pays à l’autre en
ce qui concerne le lieu d’intervention, par exemple hôpital public ou clinique dédiée, et les règles qui s’appliquent,
mais les méthodes sont les mêmes. Quand on est tombée
involontairement enceinte, il est bon de pouvoir consacrer
ses pensées à des choses plus importantes que la recherche
de renseignements pratiques.

      
        À quel stade de la grossesse suis-je ?
      

      Cette question est une source habituelle de confusion
quand on envisage un avortement. Les lois sur l’avortement de nombreux pays indiquent que l’interruption
volontaire de grossesse est autorisée jusqu’à une date limite,
par exemple jusqu’à la douzième semaine. Mais quand,
au juste, est-on enceinte de douze semaines ? On pourrait croire que l’on compte à partir du jour où on a eu un
rapport sexuel non protégé, mais aussi incroyable que cela
puisse paraître, ce n’est pas le cas. On compte à partir du
premier jour des dernières règles, parce que c’est le dernier moment où on sait avec certitude qu’on n’était pas
enceinte. De ce point de vue, et d’après la loi, on est tombée “enceinte” deux semaines avant même d’avoir le rapport sexuel qui a engendré la grossesse. Ce n’est pas tout
à fait logique, mais c’est la loi.

      Avant de procéder à un avortement, la plupart des médecins font une échographie. Une petite sonde, de l’épaisseur
d’une carotte fine, est introduite dans le vagin pour évaluer le nombre de semaines de grossesse. Par exemple, si
l’embryon dans l’utérus mesure plus de 6,6 cm, on considère qu’il est âgé de plus de douze semaines. Cette échographie est pratique car de nombreuses femmes ont un
cycle irrégulier ou ne se souviennent pas de la date de leurs
dernières règles. Pour le médecin, cet examen apporte la
garantie que vous dites la vérité. Si on a des doutes, l’examen échographique est la réponse juridique à la question
du stade de grossesse.

      
        Deux méthodes d’avortement
      

      Il existe deux façons de procéder à un avortement : par
une prise de médicaments ou par une petite intervention
chirurgicale. La première méthode porte le nom d’avortement médicamenteux, l’autre est appelée avortement
chirurgical, avortement instrumental ou encore curetage.

      • L’avortement médicamenteux

      Un avortement médicamenteux commence par la prise
d’un comprimé, généralement à l’hôpital ou chez le médecin. Ce comprimé contient une substance appelée mifépristone, qui fait croire à votre corps que vous n’êtes plus
enceinte. Tous les processus complexes qui font en sorte
que l’œuf fécondé grandisse pour devenir un fœtus puis
un bébé s’interrompent. L’avortement est déclenché. Mais
il n’est pas terminé. L’embryon est toujours dans l’utérus.
Une fois que vous avez pris la première pilule, vous ne
pouvez plus changer d’avis, car le fœtus ne se développerait pas normalement.

      Après cette première pilule, il faut attendre un à deux
jours. Vous aurez peut-être des nausées, de petits saignements et des douleurs de règles pendant cette période,
c’est courant, mais vous pourrez mener une vie tout à fait
normale. Au bout d’environ deux jours, il faut terminer
l’avortement. Si vous êtes en bonne santé et que vous avez
été enceinte pendant moins de neuf ou dix semaines, vous
pouvez très bien le faire chez vous. Il est alors important
d’avoir une personne adulte à vos côtés, comme l’un ou
l’une de vos amis ou votre petit copain. C’est une mesure
de précaution pour le cas où surviendraient des complications, même si elles sont rares. Si vous le souhaitez ou si
vous êtes enceinte de plus de neuf ou dix semaines, la prise
des derniers comprimés peut se faire en soins ambulatoires
à l’hôpital, dans le cadre d’une hospitalisation de jour.

      Quel que soit le lieu, la méthode est identique : vous
mettez quatre comprimés de misoprostol dans votre
vagin ou sous votre langue. Dans les pays où l’interruption volontaire de grossesse est illégale, il est de plus en
plus fréquent que les femmes avortent en se procurant
du misoprostol sur Internet. Les comprimés entraînent
des contractions de l’utérus, qui expulse son contenu,
un peu comme quand vous avez vos règles, sauf qu’il y
a, en plus, un petit bout d’embryon qui sort de l’utérus
avec le sang.

      Une fois l’avortement déclenché, le saignement est
plus abondant que lors de règles ordinaires. Le sang qui
sort est grumeleux et rouge. Si vous avez peur de voir
l’embryon, la seule chose à savoir, c’est que plus vous
avortez tôt, moins vous risquez de voir quelque chose.
En Norvège, la plupart des avortements se font avant
la neuvième semaine de grossesse et l’embryon ne mesure
alors que 1,5 cm de long. C’est un têtard transparent
entouré de glaire et de sang. Les jolis mini-bébés que vous
avez pu voir sur Internet sont de fausses images faites
pour donner mauvaise conscience aux femmes qui avortent.

      Chez 95 à 98 % des femmes, l’avortement se termine
en quelques heures196. C’est assez douloureux, il vaut
mieux prendre un cachet antidouleur. Mais si vous avez
très mal, que vous avez de la fièvre ou que vous saignez
beaucoup, il faut appeler l’hôpital ou vous rendre directement aux urgences. On dit que vous devriez prendre
contact avec votre médecin si vous saignez au point de
devoir changer de serviette hygiénique de nuit toutes les
heures pendant plus de deux heures.

      Après l’avortement, il est tout à fait courant d’avoir de
petits saignements et d’avoir un peu mal pendant deux
ou trois semaines. Pour éviter une infection, il faut utiliser des serviettes hygiéniques et non des tampons. Il ne
faut pas non plus avoir de relations sexuelles avant la fin
des saignements. Tant que vous saignez, l’utérus est encore
en train de se débarrasser des restes de la grossesse et les
éventuelles bactéries remonteraient plus facilement dans
l’organisme. Les infections à la suite d’un avortement
sont rares, mais il est essentiel d’agir préventivement.

      Dans la presse, on lit parfois des histoires horribles sur
des femmes qui, plusieurs mois après un avortement médicamenteux, découvrent qu’elles sont toujours enceintes.
Si vous suivez les instructions du médecin, c’est peu vraisemblable. Il a toutefois été constaté qu’une femme sur
cent était toujours enceinte après un avortement médicamenteux. Si tel était le cas, vous vous en rendriez compte
car vous n’auriez pas de véritables saignements après l’insertion des derniers comprimés dans votre vagin. Il faudrait alors rappeler l’hôpital sans tarder. Les comprimés
stoppent la grossesse et il n’est pas bon de garder ces restes
dans l’utérus. Les femmes qui avortent devraient faire un
test un mois plus tard pour s’assurer que la grossesse est
vraiment terminée. Si vos règles ne sont pas revenues au
bout de quatre à six semaines après la fin des saignements,
il faut contacter votre médecin.

       

      • L’avortement chirurgical

      Un avortement chirurgical se déroule un peu différemment. Il doit être réalisé à l’hôpital ou dans une clinique spécialisée. Dans la plupart des cas, on vous donne
deux comprimés à insérer dans votre vagin le matin de
votre avortement. Ces comprimés entraînent la dilation du col de l’utérus. Si l’avortement est effectué sous
anesthésie, vous devez jeûner à partir de minuit la veille
de l’intervention : vous ne devez ni manger ni boire, ni
fumer ni chiquer du tabac. L’avortement se fait souvent
sous anesthésie locale.

      L’intervention chirurgicale en elle-même dure une dizaine de minutes, elle se passe par voie vaginale, avec entrée
dans l’utérus par le col utérin. Le médecin aspire le contenu
de l’utérus à l’aide d’un petit aspirateur et curette légèrement les muqueuses pour s’assurer que tout a disparu.
Après l’avortement, vous devrez rester à l’hôpital pendant
quelques heures, le temps pour le médecin de s’assurer
que tout va bien. Vous pourrez ensuite rentrer chez vous
dans la journée.

       

      Tout comme lors d’un avortement médicamenteux, vous
risquez d’avoir des saignements et des douleurs pendant
quelque temps. Les mêmes dispositions valent ici pour ce
qui est des serviettes hygiéniques et des rapports sexuels,
et là encore, vous devriez contacter un médecin si vous
vous sentez mal, si vous saignez beaucoup ou si vos règles
ne sont pas revenues au bout de six semaines.

      Comme pour toute chirurgie, un petit risque de complications est associé à l’anesthésie et à l’intervention.
Entre autres choses, des lésions de l’utérus, de la vessie ou
de l’appareil urinaire peuvent survenir. C’est en raison de
ces très rares complications que de nombreux pays recommandent plutôt l’avortement médicamenteux. Il est toujours préférable d’éviter une opération, mais globalement,
l’avortement chirurgical exécuté par des professionnels de
la santé est très sûr. Un certain nombre de femmes préfèrent l’avortement chirurgical pour éviter le processus
plus long de l’avortement médicamenteux.

      On entend dire que l’avortement chirurgical peut rendre
difficile de tomber enceinte ultérieurement. C’est une idée
qui vient d’une affection rare, appelée syndrome d’Asherman. Elle peut survenir si le chirurgien doit se livrer à un
curetage important de l’utérus, et endommage les parties
les plus profondes de la muqueuse utérine. Vous risquez
alors d’avoir des cicatrices et des adhérences ou synéchies
dans l’utérus, qui peuvent ultérieurement compliquer la
conception. Les gynécologues d’aujourd’hui ont très peur
que cela ne se produise et ils font œuvre de toute la prudence possible. Autrement dit, il est peu probable qu’un
curetage sans complications joue sur vos chances d’être
enceinte plus tard. Mais plus vous subissez de curetages,
plus le risque est grand197. C’est une des raisons pour lesquelles l’avortement ne devrait jamais être utilisé comme
moyen de contraception.

       

      Découvrir qu’on est enceinte quand ce n’était pas prévu
peut être un choc. Pour certaines, c’est bien sûr une heureuse surprise, mais il n’est pas inhabituel de ressentir un
soupçon de panique.

      La grossesse peut déclencher de nombreux processus
émotionnels auxquels vous n’étiez peut-être pas préparée.
Dans ce cas, il faut avoir quelqu’un à qui parler. Les professionnels de la santé sont tous soumis au secret professionnel et peuvent vous guider dans ce processus, quelle
que soit la décision que vous prenez : avorter, garder l’enfant ou le mettre à l’adoption. Il est aussi important de
parler à votre partenaire, à vos amis et à votre famille pour
demander conseil et être entourée quel que soit votre choix.

    

    
      

      
        I Le gouvernement et l’association du planning familial proposent
aux femmes françaises des informations fiables à ce sujet. Voir les
sites suivants : http://www.jeunes.gouv.fr/interministeriel/sante-et-bien-etre/sexualite/article/quelle-contraception-choisir ; https://www.planning-familial.org/ ; http://www.choisirsacontraception.fr/pdf/contraception_tableau_recapitulatif.pdf. (N.d.É.)

      

      
        II En France, on parle de différentes “générations” de pilules contraceptives selon la nature du ou des progestatifs qu’elles contiennent.
Le terme “génération” fait référence à l’évolution dans le temps de
la composition des pilules contraceptives et à leur dosage en estrogènes et progestatifs. Les effets secondaires et les risques pour la santé
varient en fonction des générations de la pilule. Les pilules de première
génération sont apparues dans les années 1960 et elles sont fortement
dosées en estrogènes. Les pilules de deuxième génération ont été commercialisées dans les années 1970 et 1980. Ces pilules contiennent
des progestatifs (norgestrel, lévonorgestrel). Les pilules de troisième
génération sont apparues dans les années 1990, elles associent trois
nouveaux dérivés synthétiques de la progestérone, le désogestrel, le
gestodène et le norgestimate. Les pilules de quatrième génération,
les plus récentes, contiennent un nouveau progestatif, le drospirénone. (N.d.É.)

      

      
        III Dans plusieurs pays européens et aux États-Unis, une certaine
méfiance envers les contraceptifs hormonaux est assez ancienne et
peut difficilement être comparée à un simple effet de mode. Depuis les
années 1970, les femmes étaient activement à la recherche de moyens
alternatifs, pas toujours avec succès, il est vrai. (N.d.É.)

      

      
        IV En France, cette indépendance a parfois été mise en doute car des
conflits d’intérêts entre experts et l’industrie pharmaceutique ont été
révélés, notamment dans les scandales du Mediator et de la Dépakine. (N.d.É.)

      

      
        V Utilisées par 4,27 millions de femmes en France (chiffres de 2011),
les pilules contraceptives, toutes générations confondues, provoquent
chaque année “en moyenne” 2 529 accidents thromboemboliques
veineux (formation de caillots dans les veines) et “vingt décès prématurés” de femmes, selon un rapport diffusé en 2013 par l’Agence
du médicament (ANSM) et qui porte sur les années 2000 à 2011. Les
pilules de troisième et de quatrième génération sont particulièrement
mises en cause. Pour en savoir plus : http://www.lemonde.fr/sante/article/2013/03/26/la-pilule-provoque-2-500-accidents-et-vingt-deces-par-an-en-france_3147860_1651302.html#ZYFbiV8rOpyR8Xqw.99.
(N.d.É.)

      

      
        VI Ceux qu’on appelle en France “pilules de la première génération”.
(N.d.É.)

      

      
        VII En France, c’est le cas pour les “pilules de deuxième génération”.
(N.d.É.)

      

      
        VIII En France, le gouvernement propose une page internet dédiée à
l’interruption volontaire de grossesse où vous trouvez toutes les informations légales et pratiques à la fois : http://ivg.social-sante.gouv.fr/.
(N.d.É.)

      

    

  
    
      DU RIFIFI DANS LE BAS-VENTRE

       

      Notre appareil génital est comme toutes les parties de notre
corps. Tant qu’il fonctionne comme il faut, nous n’y pensons pas trop. Mais dès que quelque chose se met à clocher, l’affaire peut devenir obsédante. Toute femme qui a
déjà eu, par exemple, une infection aux champignons, ou
qui souffre de règles douloureuses, vous le confirmera : ces
jours-là, on se passerait bien d’être une femme. Que ne
ferions-nous pas pour échanger nos crampes mensuelles
de l’utérus contre le risque tout relatif de recevoir un coup
de pied dans les bijoux de famille ?

      Dans ce chapitre, nous allons aborder tout ce qui peut
causer des problèmes gynécologiques. Nous sommes prêtes
à parier que la grande majorité des femmes connaissent
quelques-unes de ces affections au cours de leur vie. D’autres maladies, comme le cancer du col de l’utérus, sont
heureusement très rares.

      En travaillant sur ces pages, nous nous sommes parfois
demandé si nous n’allions pas générer plus d’inquiétude
que nécessaire. Parler de maladies dangereuses rares, dont
les symptômes sont souvent peu signifiants, ne risquait-il
pas de causer de nouveaux soucis inutiles aux femmes ?

      Nous espérons que ce ne sera pas le cas. Il ne faut pas
oublier que le corps émet constamment de petits signaux
de bien- ou de mal-être. Après tout, il faut se sentir en vie,
nous ne sommes pas des machines ! Certaines d’entre nous
sont plus attentives que d’autres à ces signaux et trop d’attention peut parfois nous transformer en malades imaginaires. Nous pensons que le meilleur traitement contre ces
angoisses de santé passe par l’information et le savoir. Avoir
plus de connaissances peut rassurer, tandis que googliser à
outrance des symptômes vagues peut renforcer l’anxiété.
Tout l’art est de faire la distinction entre des phénomènes
normaux, que nous connaissons toutes de temps à autre,
et ce qui peut être le signe de quelque chose de plus grave.

      En recevant les messages sur notre blog Underlivet,
nous avons découvert d’importantes lacunes concernant
des maladies gynécologiques tout à fait ordinaires. Or,
quand on souffre d’une maladie dont personne n’a jamais
entendu parler dans notre entourage, on se sent vite seule
et abandonnée. Où trouver de l’aide ? Nous-mêmes, nous
n’avions jamais entendu parler de l’endométriose avant
de commencer nos études de médecine. Pourtant, 10 %
des femmes souffrent de cette maladie et la vie d’un certain nombre d’entre elles en est régulièrement affectée.
Ce n’est pas normal. Imaginez qu’un homme sur dix s’absente de son travail une semaine par mois en raison de
douleurs terribles dans les testicules. Ce serait immédiatement déclaré “cause nationale” et ferait partie du programme scolaire.

      Autrement dit, il est temps de parler haut et fort de nos
problèmes à nous. C’est ainsi seulement que les femmes
pourront trouver l’aide dont elles ont besoin. Sans compter
qu’être plus loquaces sur ce dont nous souffrons pourrait
favoriser un meilleur financement de la recherche sur les
maladies gynécologiques, et permettre de trouver de bons
traitements pour l’avenir. Tous les espoirs sont permis.

      Commençons par l’un des problèmes les plus répandus : les troubles hémorragiques.

      
        LES RÈGLES DÉRÉGLÉES
      

      Les règles occupent une place significative dans la vie de
la plupart des femmes. À certaines exceptions près, notre
cycle menstruel se perpétue de la puberté jusqu’à ce que
nous ayons entre 45 et 52 ans (en moyenne), mois après
mois.

      Il est normal de s’inquiéter et d’être déconcertée quand
quelque chose ne tourne pas rond avec ses règles et quand
son cycle diffère de ce qu’on pense être la norme. “Mince
alors”, vous dites-vous ! Eh bien, vous n’êtes pas la seule.
En constatant que nos saignements et la glaire de notre
utérus changent, on a vite fait de penser qu’on a un problème au centre même de notre féminité. Panique à bord !
Nos pensées tournent en boucle. Est-ce que quelque chose
ne va pas chez moi ? Pourrai-je avoir les enfants que je prévoyais de faire dans dix ans ? Est-ce un cancer ? Une autre
maladie ? Sans blague, au secours !

      Les troubles des saignements peuvent revêtir de nombreuses formes. Il peut s’agir de douleurs, d’irrégularité,
de problèmes de volume ou tout simplement de disparition des règles. Parlons des troubles hémorragiques les
plus courants.

      
        Quand elles disparaissent
      

      Les règles qui disparaissent sans laisser de trace sont un
phénomène très courant (et éminemment inquiétant). Parfois aussi, elles disparaissent mais elles laissent des traces. La
femme continue alors à avoir de rares saignements légers
même si les règles habituelles se sont volatilisées.

      Quand les règles disparaissent pendant plus de trois
mois chez des femmes qui avaient un cycle régulier auparavant, nous parlons d’aménorrhée198. Un cycle régulier,
c’est un cycle qui a toujours la même durée, si bien qu’il
est possible de prédire la date de ses règles à l’aide d’un
calendrier de menstruation. Le mot aménorrhée vient du
grec et signifie “sans écoulement mensuel”. C’est là précisément ce dont il s’agit.

      L’aménorrhée est courante. Pas moins de 8 % des femmes entre 16 et 24 ans la vivent chaque année. Les causes
sont diverses199. Le premier réflexe à avoir, c’est de penser
qu’on est enceinte. “J’ai pourtant utilisé un préservatif”,
vous dites-vous au troisième jour de retard. Vous n’êtes
pas prête pour avoir un enfant maintenant et la panique
s’empare de vous.

      Un test de grossesse au bon moment pourra exclure
la possibilité que vous soyez enceinte. S’il y a la moindre
chance que vous le soyez, il est extrêmement important de
vérifier si c’est le cas. Y a-t-il eu échec de contraception ?
Des oublis de pilule ? Avez-vous compté sur la méthode
du retrait ou des périodes sûres ? Si oui, achetez un test
de grossesse : il est fiable à partir de trois semaines après
un échec de contraception ou un rapport sexuel non
protégé. En revanche, si vous n’avez pas fait l’amour ou
que vous êtes sous contraception sûre, sans possibilité
de mauvaise utilisation (un implant contraceptif ou un
dispositif intra-utérin hormonal, par exemple), alors il
s’agit d’autre chose. Faites quand même un test si vous
êtes dans le doute, mais sachez que l’absence de règles
peut avoir d’autres causes.

      Voyager perturbe parfois la régularité des règles. C’est
une cause rare et plutôt insolite. Mais les vols long-courriers par exemple (surtout ceux qui traversent plusieurs
fuseaux horaires) peuvent bouleverser le cycle menstruel, si
bien que le saignement n’intervient plus au bon moment,
comme s’il souffrait de décalage horaire, lui aussi. Nous ne
connaissons pas les raisons de ce phénomène.

      Le changement de poids et le sport intensif, en revanche, sont des causes d’aménorrhée nettement plus
répandues. Il est difficile de donner des indications chiffrées concernant ces deux facteurs qui induisent l’aménorrhée.

      Les sportives professionnelles sont souvent en aménorrhée. Mais pas besoin d’être une athlète de haut niveau pour voir ses règles disparaître en raison du sport.

      La disparition des règles est l’un des critères pour diagnostiquer l’anorexie mentale. Mais une perte de poids
peut entraîner la disparition de vos règles sans que vous
soyez anorexique.

      Les maladies, telles que le syndrome des ovaires polykystiques et les maladies métaboliques, sont aussi des causes
fréquentes d’aménorrhée. Le stress psychologique en est
une autre. L’état psychologique agit sur les règles. Vous
avez peut-être trop de travail à ce moment-là, ou vous avez
subi des traumatismes comme la guerre, des accidents ou
des décès dans votre famille.

      Pour simplifier, les règles sont un signe de vitalité. Si vous
tombez enceinte, votre corps doit être suffisamment fort
pour le supporter. La grossesse est une épreuve et si, pour
une raison ou pour une autre, vous perdez l’énergie dont
vous avez besoin pour porter un enfant, il est fréquent que
les règles disparaissent afin de vous protéger d’une grossesse
pour laquelle vous n’êtes pas prête. Tout est lié. Le corps,
la psyché et les règles ne font pas exception. Si vos règles
disparaissent et que vous ne comprenez pas pourquoi, un
petit tour chez le médecin est franchement recommandé.
Plusieurs maladies peuvent en être la cause, tels que le syndrome des ovaires polykystiques et l’hypothyroïdie.

      Par ailleurs, il ne faut pas oublier l’action des contraceptifs sur les règles. Les contraceptifs progestatifs, comme le
dispositif intra-utérin hormonal, le contraceptif injectable,
la pilule progestative et l’implant contraceptif entraînent
souvent une absence de menstruation sur la durée. C’est
tout à fait normal et cela ne signifie pas que quelque chose
cloche. Les saignements que vous avez sous contraception
ne sont pas des saignements ordinaires. Comme on l’a vu
dans le chapitre précédent, ce sont des hémorragies de
privation : rien à voir avec le signe de vitalité dont nous
venons de parler. Si vos règles disparaissent à cause de votre
contraception hormonale, il ne s’agit pas d’aménorrhée.

      Pour finir, sachez que pendant les deux ou trois années
suivant vos premières règles l’irrégularité des menstruations est tout à fait normale. Vos règles peuvent donc disparaître pendant une certaine durée. Il faut quelque temps
pour que l’équilibre hormonal se fasse et que l’ovulation
devienne mensuelle. Petit à petit ça viendra !

      
        J’ai mal !
      

      Plus de la moitié des femmes ont de violentes douleurs
menstruelles, qui ressemblent à des crampes dans la région
du bas-ventre. On parle de dysménorrhée primaire, sauf
si d’autres facteurs tels qu’une maladie provoquant des
règles douloureuses sont à l’origine de ces souffrances. Certaines femmes ont mal aux lombaires, aux cuisses ou au
vagin. Les douleurs les plus intenses se manifestent pendant les premiers jours des règles. D’autres désagréments
viennent s’y ajouter : nausées, vomissements ou diarrhée.
Jusqu’à une femme sur six connaît des douleurs si vives
qu’elle doit s’absenter de son travail ou de l’école pendant
quelques jours tous les mois200.

      Les douleurs menstruelles sont dues à des contractions
de l’utérus. À la fin de chaque cycle, ce petit tas de muscles
creux se contracte pour expulser l’endomètre (la muqueuse
de l’utérus), qui s’évacue alors sous forme de saignements.

      L’utérus est fort, peut-être même un peu trop pour cette
tâche-là. Il pousse au point de ne plus pouvoir respirer,
et ça fait mal ! Bien entendu, l’utérus ne respire pas vraiment. Il n’y a que les poumons qui respirent, mais toutes
les cellules du corps ont besoin d’oxygène. Sans oxygène,
elles étouffent. L’oxygène est acheminé dans le sang. Alors
d’où vient la douleur ? Eh bien, dans son enthousiasme,
après s’être débarrassé de l’endomètre, l’utérus comprime
les vaisseaux qui assurent sa propre irrigation sanguine.
C’est donc le manque d’oxygène qui est douloureux, et
non les crampes en elles-mêmes.

      Ça ne vous rappelle rien ? Si vous travaillez dans le secteur de la santé, ou si votre grand-père souffre d’angine
de poitrine, ça devrait vous sembler familier. Les douleurs
dues au manque d’oxygène, c’est exactement ce qui arrive à
ceux qui ont des artères coronaires bouchées. Les personnes
souffrant d’angine de poitrine peuvent ressentir des douleurs à la poitrine pendant une activité physique. Quand
votre grand-père monte un escalier, son cœur a besoin
de plus d’oxygène, mais ses artères étroites n’arrivent pas
à acheminer le sang oxygéné suffisamment vite. Il a des
douleurs cardiaques dues au manque d’oxygène. Du côté
de l’utérus, c’est exactement la même chose.

      Lors d’un infarctus du myocarde, on peut aussi avoir des
douleurs thoraciques. Il y a alors si peu d’oxygène qu’une
partie du cœur étouffe et meurt. Rassurez-vous, les douleurs menstruelles ne sont pas la même chose qu’un infarctus : on ne perd pas une partie de son utérus à cause des
crampes. Mais, oui, il est un peu étrange de penser que
dans un cas comme dans l’autre, c’est le manque d’oxygène qui cause les douleurs. S’ils se ressemblent, les deux
phénomènes ne sont pas identiques.

      Quelle est donc la raison pour laquelle certaines femmes
ont si mal quand elles ont leurs règles alors que d’autres
trouvent que c’est de la petite bière ?

      On pense que la réponse se trouve du côté de l’activité
enzymatique. Les enzymes sont de petites protéines faisant en sorte que tous les processus chimiques du corps
suivent bien leur cours. Un groupe d’enzymes appelées
cyclo-oxygénases (COX) participent à la fabrication des
prostaglandines. Ce sont ces substances que l’on administre aux femmes enceintes pour déclencher un accouchement. Elles entraînent des contractions de l’utérus,
qui, à leur tour, causent le manque d’oxygène que nous
évoquions.

      Certains spécialistes pensent que les femmes souffrant
de règles particulièrement douloureuses ont des enzymes
COX très actives201 et, par conséquent, plus de prostaglandines que les autres. Ce qui génère des contractions plus
fortes de l’utérus. Résultat : l’utérus a du mal à se détendre
entre les contractions. Les prostaglandines rendent également les nerfs du bas-ventre hypersensibles à la douleur.

      S’il vous est arrivé de penser que vous aviez un seuil
de tolérance à la douleur particulièrement bas ou si votre
entourage reste dubitatif quand vous décrivez vos douleurs,
permettez-nous de vous proposer ici quelques chiffres. Ils
devraient faire taire la plupart des sceptiques. Chez les
femmes souffrant de dysménorrhées, on a constaté que la
pression des contractions utérines pouvait être équivalente
à 150-180 mmHg202. Cela ne vous parle peut-être pas, mais
en comparaison, la pression dans la phase de poussée d’un
accouchement est d’environ 120 mmHg. Lors d’un accouchement, on a trois ou quatre séries de contractions utérines toutes les dix minutes. Quand elles ont leurs règles,
les femmes souffrant de dysménorrhées peuvent en avoir
quatre ou cinq. Autrement dit, la pression lors d’importantes douleurs menstruelles est au moins aussi importante
que pendant la phase de poussée d’un accouchement et
les séquences douloureuses sont un peu plus rapprochées.
On comprend alors pourquoi les règles font si mal. Heureusement, ces affreuses souffrances tendent en général à
s’atténuer au fil des ans.

      Pour arriver à vivre avec ces douleurs, il est important de
savoir bien se servir des médicaments antidouleur. L’ibuprofène, par exemple, agit par inhibition directe des enzymes
COX et fait en sorte que la production de prostaglandines
diminue. C’est pourquoi c’est la substance médicamenteuse
la plus efficace contre les règles douloureuses ! Si vous avez
de fortes douleurs menstruelles, il vaut mieux commencer
à prendre de l’ibuprofène un jour avant vos règles. Sinon,
prenez-en dès que vous percevez le moindre signe de douleur. Ensuite, vous en prenez toutes les six à huit heures
pendant les premiers jours des règles. On attend trop souvent d’avoir très mal pour prendre des antalgiques et, malheureusement, ils ont alors nettement moins d’effet, car la
prostaglandine est déjà produite203. Par ailleurs, la plupart des
contraceptifs hormonaux atténuent les douleurs des règles.

      Pour finir, il faut préciser que les douleurs peuvent avoir,
chez certaines femmes, d’autres causes cachées. En particulier, quand il s’agit de douleurs étranges qui durent.
Vous vous dites : “Je n’avais pas mal avant.” Il peut alors
s’agir de nœuds musculaires dans l’utérus, dits myomes ou
fibromes, ou d’une endométriose, ce qui signifie qu’il y a
présence de muqueuse utérine hors de l’utérus. On peut
aussi ressentir une aggravation des douleurs menstruelles
avec le dispositif intra-utérin au cuivre. C’est votre cas ?
Alors il est temps de changer de moyen de contraception.

      Si vous avez des douleurs vives et soudaines, il faut envisager la possibilité d’affections aiguës plus graves. Il pourrait s’agir d’une grossesse extra-utérine. Ce phénomène
se produit si l’ovule fécondé ne descend pas dans l’utérus
comme il est censé le faire. L’embryon commence alors à se
développer dans le tube utérin, où il n’y a pas de place pour
lui. Une grossesse extra-utérine peut ressembler à de fortes
douleurs menstruelles, mais elles sont souvent situées surtout d’un seul côté. Il faut alors vous rendre aux urgences.

      
        Quand elles n’en font qu’à leur tête
      

      Il est normal de ne pas avoir de règles régulières les premières et les dernières années de menstruations, mais aussi
sous certains contraceptifs hormonaux. En dehors de ces
cas de figure, le cycle doit se stabiliser et avoir une longueur
régulière allant de 21 à 35 jours. À peu près.

      Si, en revanche, vous êtes réglée depuis plusieurs années et
que les saignements sont toujours (ou deviennent soudain)
aussi imprévisibles que le scénario de Gone Girl (2014), vous
devriez vous alarmer – qu’il s’agisse de métrorragies (de petites
gouttes entre deux menstruations), de saignements qui interviennent inopinément, ou qui se déclenchent après ou pendant un rapport sexuel. Le stress, un changement de poids
ou une activité physique intense peuvent dérégler votre cycle,
mais une maladie sous-jacente peut également en être la cause.

      Le cancer du col de l’utérus et certaines infections sexuellement transmissibles conduisent à une sensibilité du col
utérin, qui peut alors saigner facilement pendant ou après
un rapport sexuel vaginal. Si c’est le cas, il est recommandé
de faire rapidement un examen médical, même en cas de
saignements très légers.

      Si vous êtes sous contraceptif combiné (pilule, patch ou
anneau vaginal) et que vous avez des problèmes de saignements irréguliers, il faut penser à en parler à un médecin.
Parfois on peut mettre un terme à l’irrégularité des saignements en optant pour un contraceptif au dosage d’estrogènes légèrement plus élevé.

      
        Des saignements abondants
      

      On le remarque à la variété des tailles de tampons du rayon
hygiène féminine, chaque femme saigne à sa manière.
Pour certaines, les mini-tampons sont déjà trop gros ; elles
n’ont besoin que de quelques kleenex dans leur culotte
et le problème est résolu. D’autres doivent changer leur
tampon XXL au bout de quelques heures à peine. Vous
saisissez le tableau.

      Les pertes de sang normales au cours d’un cycle varient
énormément, mais la moyenne oscille entre 25 et 30 millilitres, soit à peu près la taille d’un expresso. Mais saigner
un double expresso est dans la norme aussi204.

      Êtes-vous de celles qui sont mortes de rire, là ? Un
simple expresso ? Pour la totalité des règles ? Haha, pathétique ! Un double par jour, au moins !
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      Pour certaines, les règles évoquent moins la tasse de café
que la baignoire de Lady Báthory. Vous savez, cette tueuse
en série de Transylvanie dont on dit qu’elle prenait des bains
de jouvence dans du sang de vierges. Mais, rassurez-vous,
personne ne saigne toute une baignoire au cours d’un cycle !
On pourrait le croire quand les saignements n’en finissent
pas et que le sang traverse le tampon, la culotte, le pantalon,
et atterrit sur le canapé blanc de belle-maman. De nombreuses femmes ont même des problèmes d’anémie. Elles
doivent alors être supplémentées en fer. Pâles et sans énergie, elles souffrent souvent de maux de tête et n’ont aucune
force pour des activités qu’elles aimeraient pourtant faire.
Parfois, les règles nous privent de toute joie de vivre !

      On considère comme anormalement abondants les
saignements menstruels dont la durée dépasse huit jours
par cycle ou dont le volume dépasse 80 millilitres205, soit
2,5 expressos simples. Pas précisément une baignoire, mais
beaucoup de sang quand même.

      Les premières règles sont souvent abondantes. La situation peut s’arranger par la suite, il n’y a aucune raison de
s’inquiéter. Quand les saignements sont très abondants, il
vaut mieux s’assurer qu’ils ne sont pas provoqués par une
maladie sous-jacente. Certaines maladies hémorragiques
peuvent conduire à saigner plus facilement et davantage
que la moyenne. Ces cas sont très rares.

      Si vous avez un dispositif intra-utérin au cuivre, c’est
souvent lui le coupable de vos saignements abondants.
Ce moyen de contraception fonctionne très bien chez de
nombreuses femmes, mais chez d’autres, le volume et les
douleurs des règles peuvent augmenter. C’est surtout vrai
chez celles dont les saignements étaient déjà abondants
avant la pose du DIU au cuivre. Les contraceptifs combinés, eux, permettent une plus grande maîtrise de ses saignements. Les contraceptifs progestatifs, qui suppriment
complètement les règles ou réduisent considérablement
leur volume, sont eux aussi une solution gagnante.

      Si une femme réglée depuis un certain temps se met
à avoir des saignements abondants, il est possible qu’elle
soit atteinte d’une maladie sous-jacente. On pense par
exemple au syndrome des ovaires polykystiques, qui perturbe les hormones. Il peut aussi être question de myomes
ou léiomyomes utérins, qui sont des nodules musculaires
présents sur la paroi utérine. Nous en reparlerons un peu
plus loin dans ce chapitre.

      
        L’ENDOMÉTRIOSE : LES RÈGLES AU MAUVAIS ENDROIT
      

      Les règles sont douloureuses, nous nous entendons tous là-dessus. Mais certaines femmes connaissent des souffrances
telles que leur vie entière est mise sur pause. Plusieurs jours
par mois, elles restent roulées en boule sur le canapé, une
bouillotte sur le ventre, à gober des antalgiques comme
des bonbons. Ce n’est pas normal. Si c’est votre cas, il y a
des chances que vous souffriez d’une endométriose. Cette
maladie frappe environ une femme sur dix. Bien qu’il soit
difficile de déterminer le nombre exact de femmes touchées (souvent, elles n’ont pas de symptômes et le diagnostic n’est posé que lors de l’opération), on estime qu’un tiers
des femmes souffrant de telles douleurs pelviennes ont une
endométriose206. Bien sûr, cela ne vaut pas pour les douleurs
à la vulve même, dont nous parlerons un peu plus loin.

      Comme son nom l’indique, l’endométriose est une
maladie qui touche l’endomètre, la fameuse muqueuse qui
tapisse l’intérieur de notre utérus. Lors de chaque cycle,
elle s’épaissit pour se préparer à accueillir un ovule fécondé.
Si on ne tombe pas enceinte, elle est expulsée sous forme
de menstruations. Jusqu’ici, rien de nouveau. Voici donc
le scoop : l’endométriose, c’est avoir de l’endomètre en
dehors de l’utérus. Chez certaines femmes, il va se perdre
à l’intérieur du myomètre, la paroi musculeuse de l’utérus. On parle alors d’adénomyose.

      On ne sait pas vraiment comment cette muqueuse
utérine se développe hors de l’utérus. L’hypothèse principale, c’est qu’au lieu de descendre par le col de l’utérus,
les règles s’écoulent dans le mauvais sens et remontent
les tubes utérins pour arriver dans le ventre. Dans une
certaine mesure, cela se produit chez toutes les femmes
quand elles ont leurs règles. Mais certaines y sont particulièrement sujettes et le corps ne parvient pas à rétablir
la situation. De petits groupes de cellules de muqueuses
ne comprennent pas où elles doivent se rendre et partent
s’installer, par exemple, sur les ovaires, dans le pelvis, sur
les intestins ou ailleurs dans le ventre.

      La plupart du temps, on trouve ces cellules endométriosiques à proximité des organes sexuels internes, mais
dans certains cas extrêmement rares il y en a jusque dans la
plèvre qui entoure les poumons. On a fini par se demander si l’endométriose était due à d’autres mécanismes
que celui des règles faisant fausse route. Il pourrait s’agir
d’un type de cellules-souches (des cellules pouvant devenir n’importe quelles cellules), qui se développent mal et
au mauvais endroit. Ou de cellules de l’endomètre acheminées par le sang vers d’autres endroits du corps. Dans
quelques années, nous parviendrons peut-être à connaître
le fin mot de l’histoire.

      Comme ces retraités qui partent s’installer au soleil, les
colonies d’endomètre ont beau avoir un nouveau foyer,
elles n’oublient pas d’où elles viennent. Elles se comportent
comme si elles vivaient dans l’utérus et réagissent aux
hormones du cycle menstruel comme l’endomètre ordinaire. Du coup, quand vous souffrez d’endométriose, tous
les mois, vous avez une petite menstruation en dehors de
l’utérus. Incroyable, mais vrai.

      Les règles au mauvais endroit, ça fait désordre. Quand
l’endomètre s’installe dans un quartier d’ordinaire sans
histoires, le système immunitaire hausse le ton. Le corps
a des lois auxquelles on ne déroge pas. On ne peut pas circuler à l’intérieur comme bon nous semble. Quand des
colonies d’endomètre se mettent à saigner ailleurs qu’à
leur place, il y a vite du grabuge. Les nouveaux voisins s’irritent d’écoper soudain d’une douche de sang. On les comprend. Ils appellent la police : nos cellules immunitaires.
Elles débarquent sirènes hurlantes pour régler le problème.
Résultat, vous avez une inflammation des tissus autour de
la colonie d’endométriose. Et les inflammations, ça fait
mal.

      
        
          [image: ]
        

      

      Il est souvent difficile de faire la distinction entre des
douleurs menstruelles fortes, mais normales, et les douleurs d’endométriose. Dans la plupart des cas, ces dernières se situent à proximité de l’utérus. Bien sûr, il est
aussi vrai que certaines femmes ont mal à de drôles d’endroits ; quand elles urinent (si les cellules se sont installées
près des voies urinaires), ou quand elles vont à la selle (si
elles se sont fait un nid douillet dans le rectum).

      Alors comment faire la différence ? Le point commun
de toutes ces douleurs, c’est qu’elles sont cycliques. Elles
suivent une périodicité fixe. Dans le cas d’une endométriose, non seulement les douleurs surviennent souvent
un jour ou deux avant la menstruation, mais elles peuvent
aussi durer encore plusieurs jours après la fin des règles.
Il existe aussi un autre moyen de faire la différence entre
des menstruations normales et une potentielle endométriose : la plupart du temps, les douleurs se développent
progressivement plusieurs années après les premières règles.
Certaines ont des douleurs dès le début de l’adolescence,
mais c’est moins fréquent et on diagnostique rarement
une endométriose avant 19 ans.

      Avec le temps, les inflammations mensuelles autour
des colonies d’endomètre peuvent laisser des cicatrices et
des adhérences. La vessie, par exemple, peut venir se coller à son voisin, l’utérus. Ces cicatrices intérieures occasionnent alors divers problèmes, tels que des douleurs
chroniques sourdes dans la région pelvienne, un phénomène fréquent chez les femmes souffrant d’endométriose.
Elles ressentent aussi des élancements profonds pendant
les rapports sexuels. Ça fait mal tout en bas du ventre, et
non dans le vagin ou la vulve.

      Autre difficulté, de nombreuses femmes souffrant
d’endométriose ont du mal à avoir des enfants. Cette
maladie est la cause d’environ un quart des cas d’infertilité207. Pourquoi cette pathologie provoque-t-elle des
problèmes de fécondité ? On ne le sait pas vraiment. La
formation de cicatrices et d’adhérences peut endommager les tubes utérins et les ovaires, mais davantage de
mécanismes semblent être en jeu : on pense que le système immunitaire et les hormones sont aussi impliqués.
Si vous avez du mal à concevoir et que vous souffrez
d’une endométriose, la procréation médicalement assistée peut vous aider. Vous avez par ailleurs la possibilité
de vous faire opérer. En ôtant les implants endométriosiques par voie chirurgicale, des femmes ont pu tomber
enceintes naturellement ou par procréation médicalement assistée208. On recommande de ne faire l’opération
qu’une seule fois et d’attendre d’être prête à avoir des
enfants.

      L’origine de l’endométriose est un mystère. Elle est
héréditaire dans une certaine mesure, mais d’autres facteurs semblent jouer un rôle. Les connaissances actuelles
ne permettent pas de prévenir l’endométriose. Un coup
de malchance peut-être ? Certains retraités se plaisent
chez eux été comme hiver, d’autres préfèrent migrer vers
le soleil. De même, l’endomètre, chez certaines d’entre
nous, préfère migrer hors de l’utérus.

      À l’heure actuelle, nous ne disposons pas de tests
simples permettant de détecter l’endométriose avec certitude. C’est un problème. Les analyses de sang, les examens gynécologiques et les examens par imagerie, comme
l’IRM, ne nous disent rien ou presque sur l’endomètre
migrateur. La seule façon de confirmer ou d’infirmer
l’endométriose est de procéder à une chirurgie endoscopique, c’est-à-dire d’ouvrir le ventre et de regarder à
l’intérieur avec une caméra par de petits trous. Comme
pour toute opération, les complications sont possibles,
les interventions chirurgicales ne se font donc qu’en cas
de douleurs importantes et après élimination des autres
causes possibles.

      Plutôt que d’opérer, les médecins essaient d’abord un
traitement qui, par bonheur, est simple dans la plupart
des cas. Il est aussi sans danger : pilules contraceptives
sans pauses ou dispositif intra-utérin hormonal et antidouleur pour atténuer souffrances et inflammations. La
prise en continu de la pilule empêche les implants endométriosiques de saigner et pourrait aussi conduire à leur
réduction sur la durée209. L’ibuprofène agit sur les douleurs, tout en réduisant potentiellement l’inflammation.
Il ne supprime pas les implants, mais les souffrances sont
moindres.

      Si ce traitement n’est d’aucun secours, il existe des
moyens plus sophistiqués pour traiter l’endométriose :
la chirurgie ou des traitements hormonaux plus robustes.
C’est un travail de spécialiste. Hélas, l’endométriose est
une maladie chronique qui ne disparaît qu’à la ménopause. Le traitement ne guérit pas. Même après avoir
été supprimés par voie chirurgicale, les implants endométriosiques reviennent avec le temps. Mais il existe
donc des moyens d’atténuer les douleurs.

      
        
          LE SYNDROME DES OVAIRES POLYKYSTIQUES, 
        
        
          UNE MALADIE INVISIBLE
        
      

      L’une de nos amies dit toujours : “La seule chose qui est
pire que les règles, c’est de ne pas les avoir.” Beaucoup de
femmes s’inquiètent quand leurs règles disparaissent ou
surviennent moins d’une fois par mois. Les menstruations
irrégulières, ou saignements menstruels rares, sont souvent causées par une maladie appelée syndrome des ovaires
polykystiques, SOPK, ou syndrome de Stein-Leventhal. Vous
n’avez jamais entendu parler du SOPK ? Vous n’êtes pas la
seule, mais nous serions pourtant toutes bien inspirées de
nous y intéresser davantage. C’est le trouble endocrinien le
plus répandu chez les femmes en âge de procréer. 4 à 12 %
d’entre elles sont touchées, la plupart sans même le savoir210.

      De nombreuses femmes atteintes du SOPK ont des kystes sur les ovaires, d’où le nom de cette maladie. Les kystes
sont comme de petites vésicules remplies de liquide transparent, qui font ressembler les ovaires à des grappes de
raisins. À la différence d’autres types de kystes ovariens,
ceux-ci sont si petits qu’ils n’éclatent pas. On ne remarque
pas leur présence.

      Ces kystes sont le symptôme le plus connu du SOPK
mais ils ne représentent en fait qu’un aspect de la maladie. Le SOPK est un syndrome, un fourre-tout qui comprend différents symptômes survenant souvent en même
temps, mais pas toujours. Ils sont dus à un ensemble de
perturbations du système endocrinien. Ça ne cloche pas
seulement au niveau des ovaires, mais également dans le
pancréas, le système digestif et l’hypophyse, la petite glande
du cerveau qui a une forme de scrotum.

      Les ovaires ont pour mission de stocker les ovocytes et de
déclencher une ovulation tous les mois. En cas de SOPK,
ces fonctions sont perturbées et l’hypophyse comme les
ovaires sécrètent des taux inadéquats des hormones qui
dirigent le cycle menstruel. Il en résulte une raréfaction
ou une disparition des ovulations. Les femmes touchées
s’en aperçoivent dans leur quotidien quand leurs règles
deviennent moins fréquentes ou inexistantes.

      L’ovulation étant nécessaire pour tomber enceinte, de
nombreuses femmes qui souffrent d’un SOPK mettent plus
de temps à concevoir ou ont besoin d’assistance pour y
parvenir211. Ce syndrome est l’une des causes les plus fréquentes des difficultés à concevoir chez les femmes212. Il
est aussi associé à un plus gros risque de complications en
cas de grossesse, car il peut entraîner fausses couches ou
diabète de grossesse.

      Plus tard dans la vie, on suspecte que les femmes
atteintes d’un SOPK non soigné présentent un risque légèrement plus élevé de développer un cancer de l’endomètre,
le cancer gynécologique le plus répandu chez les femmes
du monde occidental213. Une méta-analyse a montré que
si, sur toute leur vie, les femmes en bonne santé présentaient un risque d’environ 3 % de développer un cancer
de l’endomètre, celui des femmes ayant un SOPK semblait
être de 9 %214. On manque de bonnes études épidémiologiques pour le prouver.

      L’endomètre d’une femme souffrant d’un SOPK s’épaissit
en permanence sans être régulièrement renouvelé lors des
règles. C’est la raison pour laquelle on suspecte le SOPK
d’augmenter le risque de cancer de l’endomètre. Les cellules de la muqueuse “vieillissent” et se comportent de
façon anormale. En prévention de cette anomalie, il serait
préférable d’avoir trois ou quatre saignements par an, que
l’on pourrait provoquer grâce à la contraception orale ou
un autre traitement hormonal.

      Que ce soit parfaitement clair, ce vieil endomètre n’a
rien à voir avec le phénomène qui se produit quand on
saute ses règles à l’aide de la contraception hormonale. Avec
un SOPK, l’endomètre reçoit constamment des signaux
pour s’épaissir, alors qu’avec la contraception hormonale,
on empêche la prolifération de l’endomètre. On a beau
avoir des règles peu abondantes dans les deux cas, les mécanismes sont totalement différents.

      Le SOPK cause donc des problèmes d’ovulation. Mais
cette affection peut aussi impliquer que les ovaires, les
tissus adipeux et les capsules surrénales produisent trop
d’hormones mâles, dites androgènes. Toutes les femmes
produisent un peu d’hormones sexuelles mâles, mais normalement la balance penche vers les variantes femelles. Si
les androgènes prennent le dessus, la pilosité augmente à
des endroits inhabituels ; la femme touchée pourra avoir
de la barbe qui pousse sur le visage ou une large bande
de poils pubiens, qui remonte sur le ventre. On parle
d’hirsutisme et plus de la moitié des femmes atteintes
d’un SOPK en sont affectées215. Il ne s’agit pas d’un peu de
duvet supplémentaire, mais de vrais poils sombres et épais.
Il est fréquent aussi d’avoir des problèmes d’acné qui perdurent bien au-delà de la puberté. Et la façon de prendre
du poids change. En temps normal, les femmes grossissent
“en poire”, autour des fesses et des hanches, mais avec
un SOPK, les hormones mâles font qu’on grossit plutôt
“en pomme”, autour du ventre. On peut développer une
brioche, ce qui, en termes de santé, est la graisse la plus
malsaine. Les androgènes ont des effets qui ne se remarquent pas nécessairement, par exemple, un taux indésirable
de cholestérol et d’acides gras dans le sang qui est mauvais
pour les parois artérielles.

      Un SOPK engendre aussi un comportement anormal
du pancréas. Cet organe du système digestif produit l’hormone insuline et des substances participant à la digestion.
L’insuline est libérée après les repas. Elle émet des signaux
informant les cellules du corps d’absorber le glucose dans le
sang et de le brûler. Chez 50 à 70 % des femmes atteintes
d’un SOPK, les cellules ne réagissent pas convenablement
aux signaux de l’insuline du pancréas216. Les femmes sont
insulino-résistantes et le pancréas réagit en produisant
encore plus d’insuline, dans l’espoir que le message parvienne à destination.

      Un niveau d’insuline élevé, ce n’est pas bon pour le
corps. Une insulino-résistance hors de contrôle peut finir
par causer un diabète de type II. Or les femmes atteintes
d’un SOPK présentent un risque nettement plus élevé que
les autres femmes de poids et de mode de vie équivalents
de développer cette maladie217. Des études américaines
ont montré qu’à l’âge de 40 ans, 20 à 40 % des patientes
atteintes d’un SOPK souffraient de prédiabète ou de diabète de type II218. L’insulino-résistance en association avec
des perturbations des taux de graisses ou triglycérides dans
le sang et une augmentation de la graisse abdominale sont
les principaux ingrédients des maladies cardiovasculaires.
Elles contribuent à augmenter les risques d’en souffrir
quand vous serez plus âgée.

       

      Vous l’avez compris, il faut prendre le SOPK très au
sérieux. Un syndrome des ovaires polykystiques peut
être la cause de menstruations irrégulières. Pour savoir si
vous êtes atteinte de cette maladie, le médecin réalise un
dosage hormonal et examine vos ovaires par échographie
en recherchant la présence de kystes. Si l’examen est positif, il y a certaines choses auxquelles il faudra penser pour
votre santé future.

      Les principaux conseils concernent le poids corporel et
les changements de mode de vie. Si vous avez un poids
moyen, ce conseil ne s’adresse pas à vous. Mais si vous êtes
en surpoids, quelques kilos en moins pourraient atténuer
vos souffrances. Plus facile à dire qu’à faire, certes, mais
toute activité sportive en association avec une alimentation saine est bénéfique ! Quatre femmes en surpoids sur
cinq retrouvent une ovulation normale avec une simple
perte de poids de 5 %219, c’est-à-dire en passant de 80 à
76 kilos, par exemple. Cette perte de poids peut favoriser une réduction de l’insulino-résistance et du risque de
diabète, comme de maladies cardiovasculaires. Les problèmes de pilosité et d’acné peuvent eux aussi diminuer,
car le surpoids est un facteur d’augmentation de la production d’hormones sexuelles mâles.

      Nous vous conseillons de parler de contraception combinée (pilule, patch contraceptif ou anneau vaginal) avec
votre gynécologue. C’est l’un des éléments les plus importants du traitement d’un SOPK. Les estrogènes de la pilule
réduisent la production ovarienne d’hormones androgènes,
ce qui peut agir sur la pilosité et les boutons d’acné. Ils
peuvent notamment limiter le développement de nouveaux
kystes et le risque de cancer de l’endomètre. Les femmes
qui ne peuvent pas prendre d’estrogènes, en raison d’un
risque d’accident thromboembolique, peuvent recourir à
la contraception progestative, comme le DIU hormonal ou
l’implant contraceptif, mais ces derniers n’exercent hélas
aucun effet sur les hormones androgènes.

      Il faut se poser la question des enfants. En voulez-vous ?
Si oui, mieux vaut ne pas attendre trop longtemps. Les
femmes atteintes d’un SOPK ont souvent besoin d’aide à
la procréation, et ce processus est long. Il faut s’y préparer.

      
        LES MYOMES : L’UTÉRUS POCHETTE-SURPRISE
      

      Votre dernière visite chez le gynécologue vous a-t-elle valu
une surprise un peu désagréable ? Un certain nombre
d’entre nous ont des tumeurs bénignes, dites myomes,
dans l’utérus. Il n’y a rien d’étonnant à ce que vous ayez
des sueurs froides quand vous entendez le mot “tumeur”
à propos de votre propre corps, mais dans le cas présent,
vous pouvez vous détendre. Allongez-vous sur le fauteuil
gynécologique et respirez profondément. Les myomes
sont des tumeurs bénignes, qui se développent à partir
de cellules de la paroi musculeuse de l’utérus. Ils n’ont
rien à voir avec le cancer. Ils ne sont pas cancéreux et ne
vont pas le devenir. Pour mieux comprendre la différence
entre tumeurs gentilles et un peu moins gentilles, on peut
qualifier les myomes ou fibromes de nœuds musculaires.

      Les myomes sont constitués de “musculature lisse”,
à savoir des muscles impossibles à actionner volontairement. Nous en avons aussi dans les intestins et l’estomac. Les myomes sont souvent caoutchouteux et ronds
comme des billes. Si vous en aviez un sur la table devant
vous, vous pourriez le couper en deux avec un couteau et
voir que l’intérieur est blanc de perle et non rouge comme
on aurait peut-être pu le croire. En fait, les myomes ressemblent un peu aux perles qui poussent dans les huîtres
au fond de la mer.

      Les myomes peuvent se développer à plusieurs endroits
de l’utérus. Ils peuvent pousser à l’intérieur ou à l’extérieur de la paroi, et former des bosses dans la cavité utérine. Certaines femmes n’ont qu’un seul myome, mais
souvent elles en ont jusqu’à six ou sept220. Ils peuvent être
tout petits ou, dans le pire des cas, de la taille d’un pamplemousse. Ces boules n’ont pas une croissance régulière.
Certaines peuvent grossir énormément en peu de temps,
d’autres s’arrêtent à un centimètre, et d’autres encore rétrécissent et disparaissent d’elles-mêmes.

      Jusqu’à la fin de la ménopause, les myomes sont très
fréquents chez les femmes. Comme beaucoup de choses
dans le bas-ventre, les myomes réagissent aux estrogènes,
ils apparaissent après la puberté et ont l’art de disparaître
après la ménopause. Près d’une femme sur quatre découvre
qu’elle a des fibromes ou myomes221. Nous sommes sans
doute encore plus nombreuses à en avoir, mais ils sont
souvent si petits qu’ils ne se remarquent pas. Les myomes
n’étant que des boules inoffensives, il est inutile de les chercher juste pour savoir si on en a. Tant qu’ils ne causent pas
de désagréments, ça ne fait rien d’en avoir.

      La grande majorité des myomes n’entraînent aucun
symptôme, sauf des saignements menstruels abondants
ou de longue durée, surtout s’ils poussent vers la cavité utérine. Les métrorragies ne sont pas fréquentes
en présence de myomes. Certaines femmes ressentent
des douleurs lancinantes aiguës dans le bas-ventre quand
les myomes sont importants, mais les douleurs ne sont
pas non plus un symptôme significatif. Sauf si un myome
se décompose et meurt, parce qu’il n’est plus irrigué en
sang, par exemple. Cet événement peut provoquer des
douleurs très vives. C’est effrayant, a fortiori si cela se
produit pendant une grossesse, mais ce n’est pas dangereux.

      Si vous vous représentez un utérus rempli de six ou sept
perles grosses comme des balles de tennis, vous comprendrez facilement que les nodules musculaires puissent aussi
occasionner d’autres problèmes. Ils peuvent compresser la
vessie, située juste devant l’utérus et vous donner des envies
d’uriner fréquentes. Ils peuvent aussi provoquer une sensation de gonflement et de lourdeur qui rappelle un peu
la grossesse, et le ventre peut grossir au point de vous donner l’air d’être enceinte de quelques mois.

      Dans le pire des cas, ils peuvent conduire à des difficultés de procréation222. Heureusement, cela ne concerne
qu’une minorité des femmes qui en souffrent, mais les
myomes sont tout de même la cause d’infertilité de 1 à
2 % des femmes223. On n’est pas entièrement sûr de ce
qui empêche la grossesse, mais il semblerait que la cause
principale soit la localisation des myomes et non leur
taille224. Les nodules musculaires forment des bosses dans
l’utérus. Ils peuvent donc compliquer la nidation, l’œuf
devant justement s’y implanter. Les myomes peuvent aussi
pincer l’orifice des tubes utérins, empêchant les spermatozoïdes d’atteindre l’ovocyte. Si les myomes sont suspectés d’être la cause de l’infertilité, on peut les retirer,
mais l’effet bénéfique de cette opération n’est pas encore
totalement démontré225.

      Ce dont on est moins sûr, c’est de l’impact des myomes
sur une grossesse. Là encore, il semble que ce soit les
myomes poussant à l’intérieur de la cavité utérine qui
occasionnent le plus de problèmes. Certaines études ont
constaté un risque accru d’avortement spontané, entre 22
et 47 %226. En dehors de cela, les myomes ne semblent pas
exercer d’effet négatif majeur sur la grossesse, si ce n’est
que le recours à la césarienne est légèrement plus fréquent
quand ils gênent le passage de l’enfant dans le canal utérin. Il n’y a donc aucune raison d’opérer des myomes avant
d’avoir un enfant227.

      Il est possible de limiter la croissance des myomes, mais
comment ? Les contraceptifs progestatifs à effet de longue
durée, comme l’implant contraceptif ou le dispositif intra-utérin hormonal, sont une solution simple à essayer228. Si
vous avez des problèmes de saignements abondants, la
contraception hormonale peut aussi être bénéfique. Les
contraceptifs à faible dosage d’estrogènes ne font pas grossir les myomes, donc rien ne s’oppose à ce que vous les
choisissiez si vous les préférez.

      Dans la plupart des cas, les myomes de l’utérus sont
un peu comme des taches de rousseur : vous pouvez en
avoir peu ou beaucoup, de grands ou de petits, et ils ne
causent aucun tracas. On n’enlève pas des nodules musculaires uniquement parce qu’ils sont là. On les enlève s’ils
causent des problèmes. Et souvenez-vous : les myomes ne
deviennent jamais cancéreux.

      
        
          DES DOULEURS INEXPLICABLES, 
        
        
          UNE VULVE EN SOUFFRANCE
        
      

      Vous souffrez de douleurs au sexe dont les médecins ou
autres professionnels de la santé ne parviennent pas à identifier la cause ? Vous n’êtes pas la seule, et l’absence d’informations est frustrante. Les douleurs sont là, c’est indéniable.
Elles vous handicapent au quotidien et rendent les rapports
sexuels difficiles, mais d’où viennent-elles ? Pour l’heure,
personne ne le sait avec certitude.

      Les douleurs de ce type peuvent avoir un tas de causes.
Les champignons et d’autres problèmes gynécologiques
entraînent de furieuses brûlures et démangeaisons, et les
infections sexuellement transmissibles rendent les rapports
sexuels éprouvants, elles aussi. De douloureuses maladies
de peau peuvent toucher la vulve et des cas plus rares de
cancers gynécologiques peuvent, eux aussi, occasionner
des souffrances. Les glandes vestibulaires peuvent s’infecter et faire un mal de chien. La liste est longue.

      Ces affections ont un point commun : elles sont habituellement explicables. Si vous consultez un médecin, il
en découvrira l’origine à l’aide d’examens et de tests. Il n’y
a rien d’étonnant à ce que vous ayez mal au bas-ventre si
vous avez par exemple un herpès récurrent, mais que se
passe-t-il quand les médecins cherchent et cherchent sans
rien trouver ?

      Si vous avez des douleurs dont vous ne trouvez pas l’origine, on parle de vulvodynie. Dynie vient du mot grec pour
douleur. “Vulvodynie” signifie ainsi douleurs de la vulve.

      Il est sans doute bon de souligner d’emblée qu’en présence d’une vulvodynie les douleurs sont parfaitement
réelles, même si les médecins n’en trouvent pas les causes.
De nombreuses femmes affectées ont le sentiment de ne
pas être prises au sérieux. Peut-être ont-elles subi de multiples examens et consulté médecin après médecin sans
qu’aucun ne trouve quoi que ce soit ? Cela signifie-t-il
pour autant que les douleurs sont imaginaires ? Non, elles
sont bien réelles. Nous les prenons au sérieux.

      La vulvodynie peut se manifester de plusieurs façons
différentes et elle peut signifier deux choses : premièrement, que plusieurs affections inconnues donnent des
douleurs vulvaires, mais que, n’ayant aucunes certitudes,
nous les rassemblons toutes sous une dénomination commune. Deuxièmement, que diverses formes de douleurs
vulvaires inexplicables peuvent être l’expression d’une seule
affection donnant des symptômes différents d’une personne à l’autre.

      Où se situe la vérité ? Et surtout, qu’est-ce qui cause
les douleurs ? Nous l’ignorons. Heureusement, la médecine ne cesse d’avancer et il sera intéressant de voir les
résultats que nous apporteront les futures recherches sur
le sujet. L’interprétation des causes d’une maladie évolue
avec le temps. Au Moyen Âge, on pensait qu’un déséquilibre des humeurs (des fluides corporels) était la cause de
toute maladie et que la saignée était une idée de génie,
un remède miracle pour tout et n’importe quoi, de la
dépression au cancer. Pour prendre un exemple un peu
plus récent, il n’y a pas si longtemps, les médecins pensaient que les ulcères étaient dus à des facteurs de mode
de vie comme le stress et la consommation de café. Il
est apparu que le coupable était une bactérie du nom de
Helicobacter pylori.

      La vulvodynie est-elle une maladie neurologique ? Une
bactérie ou un virus provoquant une infection ? Une réaction à un autre traitement ? L’avenir nous le dira.

      Elle est associée à des douleurs brûlantes, ou ce qu’on
appelle dans le jargon allodynie et hyperalgésie. L’allodynie implique que des stimuli habituellement indolores, par
exemple une pression ou un effleurement, deviennent soudain douloureux. Une selle de vélo, un rapport sexuel, un
tampon hygiénique, le toucher direct du clitoris, peuvent
ainsi déclencher une douleur brûlante. L’allodynie survient souvent dans des zones qui, d’une manière ou d’une
autre, sont blessées. Nous ne savons pas avec certitude si
c’est vrai aussi de l’allodynie gynécologique. L’hyperalgésie
signifie que des stimuli habituellement douloureux le sont
encore plus. Une légère piqûre d’aiguille, par exemple, qui,
en temps normal, n’aurait généré chez vous qu’un haussement d’épaules, peut donner lieu à d’intenses douleurs.
L’hyperalgésie comme l’allodynie sont des douleurs neuropathiques. Cela signifie que les douleurs peuvent provenir d’une lésion ou d’une maladie des nerfs périphériques,
à savoir ceux qui se situent à l’extérieur du cerveau et de
la moelle épinière.

      La vulvodynie est souvent associée à des douleurs brûlantes et des douleurs neuropathiques, mais nous ne pouvons pas affirmer qu’aucune autre forme de douleur ne
survienne. Il est possible que les douleurs varient d’une
personne à l’autre, et, nous le disions, nous ne savons pas
si toutes les vulvodynies sont une seule et même maladie. L’interprétation de la douleur varie d’une personne
à l’autre, ce qui contribue largement à nos incertitudes.
C’est vrai pour toutes les douleurs, pas seulement pour
les douleurs vulvaires. Certaines femmes interprètent parfois leur inconfort comme une démangeaison et pensent
que c’est dû à une affection qu’elles connaissent déjà, par
exemple une mycose. Cette interprétation peut pousser à
prendre des traitements fréquents contre les mycoses sans
que celles-ci soient la cause du désagrément en question229.

      Le siège de la douleur varie aussi, et c’est là un facteur
qui divise la vulvodynie en groupes. Certaines ont des
douleurs dans la vulve entière, à savoir à la fois à l’entrée
du vagin, au clitoris, sur les lèvres génitales et autour.
C’est ce qu’on appelle une vulvodynie généralisée, plus
répandue chez les femmes un peu plus âgées. D’autres
ont une douleur localisée à un point précis de la vulve.
On parle de vulvodynie localisée, plus fréquente chez les
femmes jeunes. Les douleurs localisées au clitoris ou exactement à l’orifice du vagin (le vestibule) sont les plus courantes. C’est pourquoi ces deux vulvodynies localisées
portent des noms distincts : la clitorodynie et la vestibulodynie.

      Autrefois, la vulvodynie et surtout la vestibulodynie
étaient appelées vestibulite, terme que vous avez peut-être entendu ou lu dans les médias. Quand un mot se
termine par -ite en langue médicale, cela signifie qu’on
parle d’inflammation. La vaginite, par exemple, est synonyme d’inflammation du vagin. Personne n’ayant réussi à
démontrer qu’il y avait inflammation du vestibule quand
on avait une vulvodynie, on a décidé d’abandonner le nom
vestibulite. Il est plus exact de parler de vulvodynie ou de
douleurs à la vulve230.

      Les douleurs n’évoluent pas toutes de la même façon.
Certaines femmes ont ce qu’on appelle des douleurs
provoquées, d’autres des douleurs spontanées. On devient
si sensible que même le contact de vêtements amples ou de
sous-vêtements peut être douloureux. Pour voir si la personne souffre de douleurs provoquées, les médecins font le
test qui consiste à appuyer sur la zone douloureuse (l’orifice vaginal, par exemple) avec un coton-tige.

      Douleur spontanée signifie que la douleur survient
soudainement, sans contact avec quoi que ce soit. Elle
est souvent de type douleur brûlante. On peut aussi
avoir un mélange de douleurs provoquées et spontanées.
Certaines femmes ont une constante sensation de brûlure, d’autres ont mal de temps à autre231. Le cas de figure
typique : la vulvodynie localisée, comme la vestibulodynie, donne surtout des douleurs provoquées, alors que la
vulvodynie généralisée donne surtout des douleurs spontanées en plus des douleurs déclenchées par le contact
avec les vêtements232.

      On n’a pas établi de corrélation sûre entre la vulvodynie
et d’autres problèmes gynécologiques, tels que les infections sexuellement transmissibles. Selon une hypothèse
répandue, il existerait un lien entre la vulvodynie et les
traitements fréquents contre les mycoses. Cela ne signifie
pas pour autant que vous déclencherez forcément une vulvodynie si vous prenez un traitement contre les mycoses.
De nombreuses femmes pensent que leurs douleurs vulvaires sont dues à une mycose et, chose naturelle, elles
ont recours à des traitements contre les mycoses. Ensuite,
c’est le serpent qui se mord la queue ; il peut devenir difficile de déterminer si c’est le traitement contre la mycose
qui crée les problèmes ou si ce sont les problèmes qui
conduisent au traitement contre la mycose.

      Une étude a pu permettre d’établir un lien entre les
mycoses à répétition et la vulvodynie. Des souris soumises
à des mycoses à répétition ont développé une allodynie.
Elles présentaient aussi des tendances à l’hypersensibilité
de la zone douloureuse : le nombre de terminaisons nerveuses aptes à capter la douleur avait augmenté. D’après
cette étude, il pourrait donc sembler que les mycoses
répétées renforcent l’aptitude des souris à capter la douleur d’un point de vue purement neurologique. Le seul
bémol : l’expérience ayant été faite sur des souris, il est
difficile de dire si ces conclusions valent pour nous autres
bipèdes233.

      D’autres recherches ont montré une modification de
l’innervation chez les femmes souffrant de vulvodynie.
Il semblerait que certaines femmes souffrant de douleurs
vulvaires aient développé davantage de fibres nerveuses
sensitives234. On ne sait pas exactement à quoi ces changements sont dus.

      
        Le syndrome des filles coincées ?
      

      Si vous avez entendu parler de la vulvodynie dans les
médias, il ne vous aura pas échappé qu’on prête souvent
à cette maladie de possibles aspects psychologiques. De
nombreux thérapeutes, peut-être surtout des sexologues
travaillant sur la corrélation entre psyché et sexualité,
insistent sur ce point dans leur travail avec leurs patientes.
Se trouverait-il que les douleurs vulvaires frappent des
femmes qui ont des rapports sexuels sans vraiment le désirer ? Sont-ce les “premières de la classe” qui veulent avoir
tout bon partout qui sont frappées ? Des femmes qui ont
eu de mauvaises et douloureuses expériences sexuelles ?
Des femmes qui ont été victimes d’agressions ou de maltraitance ? Toutes ces hypothèses ont été formulées dans
le cadre de douleurs vulvaires inexplicables, mais tiennent-elles la route ?
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      Il est facile d’apposer l’étiquette “causes psychologiques”
sur des affections dont on n’identifie pas immédiatement
la cause physique, mais il faut se garder d’aller trop vite
en besogne. Quand les femmes ne s’y reconnaissent pas,
ces descriptions peuvent générer confusion et colère. L’expression “première de la classe” en particulier peut donner
cette idée erronée que la femme, ou sa personnalité, est
elle-même à l’origine de ses propres douleurs. Être douée
et consciencieuse entraînerait des symptômes physiques
débilitants. Allons, ce n’est pas très constructif ! Cela étant
dit, il se peut tout à fait que les douleurs gynécologiques
soient dues à des causes psychologiques chez certaines
femmes, sans qu’il y ait de honte à avoir.

      Dans le cadre de leur traitement, de nombreuses
patientes souffrant de vulvodynie ont recours à la psychothérapie. La psychothérapie peut certainement être bénéfique, car elle permet de travailler sur d’éventuels aspects
psychologiques des douleurs, mais aussi parce que la vulvodynie en soi est parfois un tel fardeau psychologique
qu’on peut avoir besoin d’aide pour le porter.

      Nous savons que toutes les formes de douleur sont étroitement liées à la psyché. Les gens qui souffrent finissent
souvent par développer des comportements d’évitement
et des tensions pouvant aggraver le problème initial, tant
et si bien que l’on se retrouve dans un cercle vicieux. Dans
le cas de la vulvodynie, s’attendre à un rapport sexuel douloureux peut conduire à resserrer inconsciemment le vagin
pour se protéger, et faire l’amour sera alors d’autant plus
douloureux.

      On sait aussi que vivre avec la douleur sur la durée sensibilise le cerveau aux nouveaux signaux de douleur. La
douleur engendre la douleur. Les techniques de relaxation
et la psychothérapie peuvent aider à briser ce cercle. Ce
n’est pas la même chose que de prétendre qu’à l’origine la
vulvodynie a une cause psychologique.

      À notre connaissance, les recherches n’ont pas démontré
de lien entre la vulvodynie et des antécédents d’agressions
ou de sévices sexuels. Une telle expérience peut néanmoins
être un facteur sous-jacent chez certaines femmes souffrant
de vulvodynie. Les études comparant le profil psychologique des femmes avec et sans vulvodynie obtiennent des
résultats variables. Une étude ayant examiné 240 femmes
souffrant de vulvodynie en les comparant avec le même
nombre de femmes n’ayant pas de problèmes a révélé que la
prévalence de vulvodynie était nettement plus forte chez les
femmes qui avaient des antécédents d’anxiété235. Une autre
étude, qui comparait deux groupes de plus petite taille, n’a
trouvé aucune différence dans le profil psychologique des
femmes avec ou sans vulvodynie236. La question de la nature
psychologique de la vulvodynie fait débat. On peut très
bien souffrir de vulvodynie sans antécédents de difficultés
psychologiques ou d’expériences sexuelles douloureuses.

      Comme on sait peu de choses sur les causes de la vulvodynie, le traitement tâtonne et reste disparate. On essaie
diverses méthodes utilisées pour traiter d’autres syndromes
douloureux en espérant qu’elles marcheront. Quoi qu’il
en soit, la première étape est de trouver un médecin compétent dans le domaine.

      Plusieurs formes de vulvodynie comportent des douleurs de nerfs pour lesquelles on dispose de très bons médicaments, comme un type particulier d’antidépresseur et
quelques médicaments contre l’épilepsie, qui se sont révélés efficaces chez certaines patientes237. D’autres femmes
constatent une amélioration avec la prise d’estrogènes,
sous la forme de contraceptifs tels que l’anneau vaginal,
par exemple. Les estrogènes agissent sur la muqueuse vaginale, qui s’épaissit. Les gels antidouleur sont aussi utiles.
Les femmes qui souffrent de douleurs provoquées et qui
ont quand même envie de faire l’amour peuvent tirer parti
de leur utilisation pendant les rapports sexuels. Par ailleurs,
des séances de kiné sont en mesure de soulager et de permettre d’apprendre des exercices de relaxation, car cette
maladie s’accompagne souvent d’autres tensions musculaires, notamment dans la nuque, ou de maux de tête.

      On donne régulièrement ce conseil très général aux
femmes qui souffrent de vulvodynie : il ne faut pas faire ce
qui provoque des douleurs. Si, par exemple, vos rapports
sexuels sont douloureux, il ne faut pas vous forcer à en avoir
malgré tout. Si vous avez envie de sexe, pourquoi ne pas
tester d’autres choses qui ne vous font pas mal, seule ou
avec votre partenaire ? Les sexologues peuvent vous conseiller. On recommande de faire preuve de modération dans
l’usage de parfum, de savon et de crèmes à l’entrejambe, car
on soupçonne ces produits d’aggraver les douleurs.

      
        Le vaginisme
      

      La vulvodynie est souvent mentionnée dans le cadre de ce
qu’on appelle le vaginisme, un diagnostic tout aussi controversé et difficile à établir. Le vaginisme se dit pour une
femme qui connaît des contractions involontaires ou des
tensions des muscles du périnée autour de l’orifice du
vagin. Fréquemment, les femmes atteintes de vaginisme
redoutent la pénétration vaginale, qu’elle soit sexuelle ou
médicale, dans le cadre d’examens gynécologiques, car elles
souffrent ou s’attendent à des douleurs et de l’inconfort.
Autrement dit, le vaginisme est une affection qui complique les rapports sexuels, l’utilisation de tampons hygiéniques et les examens médicaux.

      Certains envisagent le vaginisme comme un spasme
musculaire involontaire qui rend le vagin physiquement
plus étroit. En norvégien, on parle de “crampe vaginale”
pour désigner le vaginisme. Les recherches utilisant des
appareils de mesure de l’activité musculaire n’ont pas trouvé
de preuve évidente de tels “spasmes musculaires” chez les
femmes souffrant de vaginisme, et il n’y a pas de consensus concernant les muscles impliqués dans le vaginisme238.

      Les diagnostics de la vestibulodynie et du vaginisme
se confondent. Les douleurs du vaginisme sont souvent
décrites comme identiques ou similaires à celles de la vestibulodynie. Situées essentiellement dans l’orifice du vagin,
elles se distinguent des douleurs profondes que l’on connaît
quand le col de l’utérus est rendu sensible par une infection sexuellement transmissible ou une endométriose. Il
est difficile de déterminer si ces deux diagnostics sont les
deux faces d’une même maladie ou s’il s’agit de deux affections différentes qui surviennent simultanément239.

      Le traitement du vaginisme est très similaire à celui
de la vulvodynie. Dans le cas du vaginisme, on essaie en
outre de développer la capacité à avoir quelque chose dans
le vagin. La plupart du temps, on commence par y introduire soi-même des objets fins, dits dilatateurs, et dont on
augmente progressivement la taille. L’introduction se fait
toujours avec un gel antidouleur. Ce traitement peut se
faire en collaboration avec un gynécologue, un sexologue
ou un kinésithérapeute.

      Le vaginisme et la vulvodynie sont des affections terriblement invalidantes, qui ont un gros impact sur la joie de
vivre et la vie sexuelle des patientes. Tant que dure l’affection, il est souvent impossible de mener une vie sexuelle
normale et les relations de couple peuvent en pâtir, voire
prendre fin. De nombreuses patientes craignent de ne
jamais avoir ni amoureux ni enfants et de rester seules
pour toujours. Elles ont l’impression de ne pas être à la
hauteur. Notre manque de connaissance de ces affections
peut être cause d’amertume. Dans leurs contacts avec
les services de santé, elles se sentent souvent stigmatisées. En guise de consolation et en attendant de mieux
comprendre ces affections, il faut se dire que la situation
s’améliore en général avec le temps et, bien que la vulvodynie soit une affection chronique à évolution longue
de nombreuses femmes connaissent une guérison complète.

      
        CHLAMS, CHAUDE-PISSE ET AUTRES JOYEUSETÉS
      

      En regardant la série de téléréalité Paradise Hotel, nous
avons bien ri le jour où l’un des participants a déclaré
être capable de voir immédiatement si une fille avait des
maladies sexuellement transmissibles ou non, ce qui lui
permettait de ne jamais utiliser de préservatif240. On ne
sait jamais de quels dons le ciel nous a gratifiés. Peut-être
était-il diplômé de l’école de sorcellerie de Poudlard ? Ce
qui est certain, c’est que personne ne peut voir si une
femme, ou un homme, est atteint d’une telle maladie ou
non. Souvent, on ne sait même pas qu’on est contaminé,
et c’est ça le problème. Les gens continuent d’avoir des
rapports sexuels sans préservatif alors qu’ils sont porteurs
d’une maladie de ce type. Ce qu’on ignore se propage ainsi
tranquillementI.

      Aujourd’hui, ces maladies portent généralement le nom
d’infections sexuellement transmissibles (IST). Les IST
peuvent se contracter lors d’un rapport sexuel ou d’un
contact sexuel avec une personne contaminée. Elles sont
dues à différents types de micro-organismes, tels que des
bactéries, des virus et des parasites. Certaines de ces infections ne se transmettent que par des liquides organiques
comme le sang et le sperme, d’autres par simple contact
avec la peau et les muqueuses.

      Certaines IST sont très répandues, d’autres plus rares
sous nos latitudes. Il est possible que vous en contractiez une ou plusieurs au cours de votre vie. C’est l’un des
inconvénients d’avoir une vie sexuelle active.

      La sexualité a longtemps été associée à la honte et à la
culpabilité, surtout pour les femmes. Il en va de même
pour les maladies sexuellement transmissibles. Encore
aujourd’hui, il est rare de parler ouvertement de ses problèmes de verrues génitales et de chlamydia. Ces affections ont beau être répandues et il a beau être difficile
de s’en protéger, les gens gardent le sentiment qu’ils
auraient dû avoir moins d’aventures d’un soir pour ne pas
exposer leur partenaire à la contamination. Nous espérons que l’évolution des connaissances sur les infections
sexuellement transmissibles pourra vous débarrasser de
ces douloureux sentiments de honte. La contagion est
avant tout une histoire de mauvais usage du préservatif et, ensuite, de chance et de malchance. Votre “morale
sexuelle personnelle” n’est pas en jeu. Certaines personnes
couchent avec des centaines de partenaires sans préservatif et échappent miraculeusement à toute contamination. D’autres se retrouvent avec des verrues génitales
après une unique aventure d’un soir. L’expression “morale
sexuelle” nous plaît autant qu’à l’écrivain Jens Bjørneboe.
À savoir, pas du tout.

      Avant les médicaments modernes et les antibiotiques,
certaines maladies sexuellement transmissibles étaient non
seulement associées à la honte mais aussi à de graves souffrances et, dans le pire des cas, elles entraînaient la mort.
La gonorrhée a longtemps été une cause répandue de cécité
chez les enfants, qui avaient été contaminés par leur mère
pendant l’accouchement. La maladie était si répandue en
Norvège que tous les nouveau-nés recevaient un traitement contre la gonorrhée sous forme de gouttes dans les
yeux au moment où ils voyaient le jour. Dans la pièce de
Henrik Ibsen Les Revenants (1881), Oswald, un personnage à l’âme d’artiste, souffre de syphilis, maladie qu’on
peut interpréter comme étant un personnage à part entière.
Elle finit par attaquer son cerveau et son système nerveux central. Aujourd’hui, cette maladie est traitée par la
pénicilline et on peut en guérir complètement. En 1881,
c’était impossible. Oswald n’a pas été le seul à en souffrir
et à y succomber.

      Malgré les progrès de la médecine, les infections sexuellement transmissibles sont encore un frein important à la
bonne santé publique mondiale. Le sida est une préoccupation mondiale. Depuis les années 1980, période où il
tuait des centaines de milliers de jeunes hommes homosexuels, cette maladie fait partie des sujets d’actualité. À
bon droit. Le sida, ou syndrome d’immunodéficience
acquise, est une maladie qui provoque un effondrement
de la défense immunitaire, c’est-à-dire des défenses du
corps contre les bactéries, les virus et autres joyeusetés.
Le micro-organisme coupable dans cette histoire, c’est le
virus VIH. En 2015, 1,1 million d’individus sont décédés
de causes liées au VIH et aujourd’hui plus de 36,7 millions
vivent avec ; 35 millions de personnes sont mortes depuis
le début de l’épidémie241. Une fois que vous contractez
le VIH, vous ne pouvez plus jamais vous en débarrasser.
Mais il existe un traitement si efficace que les personnes
contaminées parviennent à mener une vie quasiment normale. Avec ce traitement, elles ne sont plus contagieuses.
Il existe donc des médicaments qui gardent le virus sous
contrôle, mais, malheureusement, seule une partie du
monde y a accès.

      Actuellement, ni la syphilis ni le VIH ne sont très répandus en Norvège, mais ils existent. En 2015, 221 personnes
ont reçu un diagnostic d’infection par le VIH, et elles
étaient 189 pour la syphilis en 2014242. C’est très peu en
comparaison des autres maladies sexuellement transmissibles, qu’il faudrait presque considérer comme des maladies “populaires”. Le dépistage du VIH et de la syphilis se
fait par prélèvement sanguin, mais ces maladies étant très
rares, vous n’avez pas besoin de vous tester régulièrement,
à moins d’être particulièrement exposée à la contagion.

       

      La maladie bactérienne la plus fréquente en Norvège
porte le nom de chlamydiaII. En 2014, 292 772 tests de
chlamydia ont été effectués, dont 24 811 étaient positifs, soit pas moins de 8 %243 ! Un test positif signifie que
l’on a découvert des chlamydiae. Dans les groupes d’âge
15-19 ans et 20-24 ans, le nombre de tests positifs est plus
élevé que dans tous les autres groupes d’âges confondus.
Chez les 15-19 ans, 13,6 % des filles testaient positivement
contre 16,1 % des garçons. Chez les 20-24 ans, 10,6 %
des filles testaient positivement contre 16,3 % des garçons.
On suppose que les chiffres sont bien plus importants, car
de nombreuses personnes ne font pas le test.

      La majorité des personnes qui ont un test positif sont
des femmes, pas moins de 60 %. Cela ne signifie pas que
les femmes ont plus souvent des chlamydiae, elles sont seulement plus assidues en termes de dépistage. Les chiffres le
montrent, pour les 15-19 ans et les 20-24 ans, quand ils
font le test, le pourcentage de garçons ayant des chlamydiae est plus élevé que celui des filles. Il y a donc plus de
garçons que de filles qui se promènent en ayant des chlamydiae sans le savoir.

      Un certain nombre de garçons comptent peut-être sur
les filles pour se faire dépister et pensent qu’ils recevront
un coup de fil si une ancienne partenaire sexuelle a eu un
test positif. Ce n’est pas très classe, et surtout, ce n’est pas
une stratégie très fiable. Il est possible d’avoir des chlamydiae même si votre partenaire sexuelle a un test négatif. Il
n’y a pas 100 % de risque de contagion à chaque rapport
sexuel et les deux parties devraient donc faire le test. Autrement dit, le participant de Paradise Hotel qui était hostile aux préservatifs, et un tas de gens avec lui, devraient
changer d’habitudes. Le préservatif, c’est toujours une
bonne idée quand vous avez des rapports sexuels avec un
nouveau partenaire, même si vous avez vous-même fait le
test de dépistage. Il n’est pas certain que votre partenaire
ait été aussi malin que vous. Parfois, on oublie le préservatif, tant pis, ce qui est fait est fait. Mais si c’est le cas, il
est important de faire le test ensuite.

      Le mycoplasme et la gonorrhée sont deux IST qui ressemblent un peu aux chlamydiae. Le préservatif offre une
bonne protection contre ces trois maladies bactériennes.

      Le mycoplasme est une maladie souvent oubliée des
médecins de famille. C’est un peu la petite sœur des chlamydiae. Elle lui ressemble beaucoup et entraîne les mêmes
symptômes, probablement aussi les mêmes séquelles, mais
nous y reviendrons. À moins que le patient ne présente
des symptômes caractéristiques, on n’effectue pas de test
du mycoplasme. Et même en présence de ces symptômes,
de nombreux médecins ne pensent pas à ce test. Le traitement étant différent de celui des chlamydiae, il est important d’identifier la maladie. Si vous avez des symptômes,
mais que le test des chlamydiae est négatif, il faut demander à faire un test de mycoplasme.

      Les symptômes les plus fréquents des chlamydiae, du
mycoplasme et de la gonorrhée sont des pertes altérées
ou plus abondantes, des brûlures quand vous urinez et
un inconfort général ou une démangeaison de l’appareil
génital, de l’urètre ou de l’anus, selon le siège de l’infection. Ces trois maladies bactériennes attaquent souvent
le col de l’utérus et provoquent son inflammation. Faire
l’amour devient inconfortable ou douloureux, et certaines
femmes connaissent de petits saignements après ou pendant le rapport sexuel en raison de la pression sur le col
utérin sensible. D’une manière générale, il faut toujours
prêter attention aux saignements vaginaux qu’on ne s’explique pas, en particulier s’ils interviennent dans le cadre
de rapports sexuels. Ils sont parfois dus à la menstruation
ou à la contraception hormonale, mais si tel n’est pas le
cas, il pourrait s’agir d’une infection sexuellement transmissible ou d’une autre maladie. L’examen médical s’impose.

      Attention, tout le monde ne développe pas de symptômes. La moitié des hommes infectés et un tiers des
femmes seulement présentent des symptômes de chlamydiae244. Quand on est atteint d’un mycoplasme, on ne
développe pas forcément des symptômes, et parfois pas
non plus en cas de gonorrhée. Alors pourquoi se préoccuper de maladies qu’on ne remarque pas ? Eh bien, tout
d’abord parce que les maladies bactériennes sont très contagieuses. Le risque de transmission de chlamydiae lors d’un
rapport sexuel non protégé est de 20 %245. Ensuite, il y a
un risque de séquelles durables.

      Si on les laisse faire, les bactéries remontent par le col de
l’utérus et s’y répandent, ainsi que dans les tubes utérins.
Chlamydiae, mycoplasme246 et gonorrhée peuvent entraîner
une infection qu’on appelle salpingite. On débat encore
de la question de savoir si le mycoplasme peut causer une
salpingite. La recherche dans ce domaine reste parcellaire,
mais quelques petites études isolées portent à le croire.
Nous sommes d’avis qu’il vaut mieux prévenir que guérir.
Sans traitement, on estime que les chlamydiae conduisent
à une salpingite aiguë dans 10 à 15 % des cas247. L’infection
risque de laisser des adhérences et de boucher les tubes utérins. C’est une cause fréquente de difficulté de conception,
qui peut aussi entraîner des douleurs chroniques.

      Quand on a une salpingite, on se sent souvent mal, on
souffre de vives douleurs dans le bas du ventre, on a des
saignements vaginaux, de la fièvre et des pertes vaginales
plus abondantes. Les douleurs deviennent même plus
fortes avec le temps. C’est le cas de figure type. Il faut
prendre ces symptômes au sérieux et se faire examiner par
un médecin aussi rapidement que possible, sans hésiter à
se rendre directement aux urgences.

      On peut aussi avoir une salpingite sans symptômes,
qui sera peut-être découverte plus tard lors d’examens en
cas d’infertilité248.

      Raison de plus pour faire des tests réguliers en cas de
changements de partenaires sexuels.

      Chlamydia, mycoplasme et gonorrhée sont des maladies bactériennes qui se soignent avec des antibiotiques.
Pour l’instant, la plupart des personnes contaminées guérissent totalement sans séquelles, mais on constate une
inquiétante tendance à l’antibiorésistance, en particulier
dans les cas du mycoplasme et de la gonorrhée. L’antibiorésistance, ça signifie que les bactéries deviennent immunes
à certains types d’antibiotiques. Il faut alors des médicaments plus puissants pour les vaincre. La meilleure chose
à faire, c’est d’utiliser systématiquement des préservatifs
pour éviter une contamination.

       

      Certaines infections sexuellement transmissibles sont
encore plus répandues que les chlamydiae : il s’agit des
maladies virales que sont l’herpès et le VPH ou virus du
papillome humain, dont les variantes sont nombreuses.
Certaines donnent des verrues génitales ou condylomes.
D’autres multiplient les risques de cancer du col de l’utérus. L’herpès, c’est la même chose que les boutons de
fièvre et c’est une maladie qui provoque de petites vésicules sur la peau.

      L’herpès et le VPH se transmettent par voie cutanée et
par contact des muqueuses. On ne connaît pas exactement
le nombre de personnes touchées, mais ces deux virus sont
largement répandus et il est fréquent de ne pas s’apercevoir qu’on est contaminé.

      Les symptômes n’étant pas toujours présents, de nombreuses personnes sont contaminées par des partenaires
masculins ou féminins qui ignorent leur infection. Cela
rend difficile de se protéger. Le préservatif ne garantit
pas non plus forcément une protection suffisante. Si par
exemple on a des verrues génitales ou de l’herpès sur la
racine du pénis, on risque de contaminer sa partenaire,
même avec un préservatif, tout simplement parce qu’il ne
recouvre pas la zone contagieuse.

      Il est possible de se vacciner contre le VPH, et plusieurs
vaccins protègent à la fois des virus qui donnent des verrues génitales et de ceux qui sont susceptibles de causer un
cancer du col de l’utérus. Les verrues génitales peuvent être
brûlées par cryothérapie ou badigeonnées de divers produits pharmaceutiques jusqu’à ce qu’elles disparaissent.
Le traitement est donc le même que quand on attrape des
verrues plantaires dans les douches de la piscine municipale. Les verrues génitales, causées par d’autres virus VPH,
ne sont pas dangereuses, et elles n’ont rien à voir avec le
risque de cancer.

      L’infection par VPH passe souvent toute seule. Tout
comme les verrues, mais chez certaines personnes elles
reviennent sans cesse.

      L’herpès, en revanche, est un virus dont on ne se
débarrasse jamais. On est contaminé une seule fois et le
virus reste dans les cellules nerveuses, dans une espèce de
dormance, pendant toute la vie. Vous pouvez avoir plusieurs éruptions, dont la durée peut être limitée par des
médicaments sur ordonnance. L’herpès n’est pas dangereux et, plus le temps passe, moins on est affecté.

      
        Comment se protéger ?
      

      Le préservatif protège bien du VIH, des chlamydiae, du
mycoplasme et de la gonorrhée. Le VPH et l’herpès, en
revanche, peuvent être transmis par voie cutanée, on peut
donc être contaminé par des endroits qui ne sont pas
recouverts par le préservatif.

      Pour un cunnilingus, on peut recourir à une digue
dentaire. Il s’agit d’un mince carré de latex transparent à
poser sur la vulve. Il permettra par exemple d’empêcher
une contagion d’herpès de la bouche au sexe ou du sexe
à la bouche. Les digues dentaires n’étant pas particulièrement commodes (ni faciles à trouver), elles sont peu utilisées. Mais si vous en voulez une, vous pouvez la fabriquer
vous-même : avec des ciseaux, ôtez le bout d’un préservatif,
puis découpez-le dans le sens de la longueur, et dépliez-le
afin d’obtenir un carré transparent suffisamment grand.

      
        Quand faut-il se tester ?
      

      Dans l’idéal, il faut faire un test de dépistage des chlamydiae chaque fois que vous avez un rapport non protégé
avec un nouveau partenaire, même si vous n’avez pas de
symptômes. C’est une bonne chose (aussi bien pour vous
que pour votre cher/chère et tendre) de faire un test aussi
tôt que possible dans la relation. On peut rester longtemps avec des maladies sexuelles sans s’en apercevoir. Si
vous n’avez pas de symptômes, il suffit d’aller chez votre
médecin ou dans un centre de dépistage pour faire un
test par autoprélèvement, sous la forme d’un échantillon
d’urine ou d’un petit coton-tige avec lequel vous réalisez
des prélèvements dans votre vagin ou votre anus.

      Si vous avez des rapports sexuels anaux non protégés,
il n’est pas certain que la contamination soit relevée sans
test anal. Le cas échéant, demandez donc à faire un test
anal en plus.

      Si vous remarquez des symptômes, un examen gynécologique sera peut-être nécessaire. Votre médecin saura vous
dire s’il est nécessaire ou non. Il est important de contacter un médecin si vous avez des brûlures quand vous urinez, des démangeaisons, une altération de vos pertes, des
éruptions cutanées ou des vésicules, d’étranges saignements
ou d’autres symptômes qui vous paraissent inhabituels.

      Les tests de dépistage de l’herpès et du VPH ne se font
pas si les patients ne souffrent d’aucun mal particulier.

      Pour qu’un test de dépistage des chlamydiae soit considéré comme sûr, il doit être effectué au moins deux
semaines après l’exposition à une éventuelle contagion.
Vous pouvez donc avoir confiance dans une réponse
négative si le test a été fait deux semaines ou plus après le
ou les rapports sexuels en question, mais pas avant. Cela
dit, vous pouvez bien sûr vous tester plus tôt. De nombreuses personnes constatent un résultat positif au test
avant le terme de ce délai de deux semaines. C’est une
bonne chose, car elles peuvent commencer le traitement
plus tôt. Si le résultat de ce test précoce est positif, vous
avez la certitude d’avoir des chlamydiae. Si en revanche
le résultat est négatif, vous ne pouvez pas avoir de certitude absolue avant d’avoir refait un autre test, au plus tôt
deux semaines après l’exposition à une éventuelle contagion. Cette règle des deux semaines vaut également pour
le dépistage du mycoplasme et de la gonorrhée249.

      
        Les amourettes d’été : le jeu de la roulette russe !
      

      Nous venons de présenter toute une série de maladies
sexuelles, en mettant l’accent sur le dépistage des chlamydiae. Qu’en est-il des autres maladies ? Un certain
nombre de femmes demandent à être testées pour tout,
mais il n’est pas nécessaire de le faire systématiquement.
Décidez avec votre médecin quels tests faire, en fonction
des risques encourus.

      Si vous êtes une femme hétérosexuelle, vivant par
exemple en Norvège, et que vous n’avez de relations
sexuelles qu’avec des hommes hétérosexuels vivant en Norvège, votre risque de contracter les maladies graves que
sont le VIH, la syphilis et la gonorrhée est plus faible que
si vous avez un tas de relations sexuelles non protégées avec
des travailleurs sexuels de Thaïlande. Cela va de soi. La
maladie sexuelle la plus répandue parmi les hétérosexuels
de Norvège étant sans conteste l’infection à chlamydia, il
suffit souvent de faire le test de dépistage des chlamydiae.

      Si vous avez des rapports sexuels non protégés lors de
vacances à l’étranger, il est important d’en parler à votre
médecin. Les médecins oublient de poser la question, alors
n’attendez pas qu’ils en prennent l’initiative. Même si vos
partenaires n’étaient que de mignons Suédois à la Full
Moon Party. Personne ne sait où ils ont passé le reste de
leur voyage sac au dos. Il en va de même si vous avez des
relations sexuelles avec quelqu’un qui revient d’un voyage
dans un pays où les maladies sexuelles sont très répandues.
Que les choses soient bien claires, nous ne parlons pas
uniquement de la Thaïlande. Parfois les maladies sexuelles
sont différentes même dans les autres pays européens.
Par exemple, les Norvégiens sont souvent contaminés en
Allemagne, en Espagne et en Pologne, pays où les prévalences de maladies sexuelles sont très différentes de la
Norvège.

      Si vous avez vendu ou acheté des prestations sexuelles,
il est impératif de faire un dépistage plus étendu. Idem si
vous vous êtes injecté de la drogue ou si vous avez eu des
partenaires sexuels qui le font.

      En Norvège, ce sont les Harsah, les hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes, qui ont le plus de
maladies sexuelles graves. (Nous employons cette expression plutôt que le terme “homosexuel” car on peut très
bien être un homme qui a des relations sexuelles avec des
hommes sans pour autant s’identifier comme homosexuel.
L’orientation sexuelle ne correspond pas nécessairement à
nos pratiques sexuelles.) La gonorrhée et la syphilis sont
bien plus répandues parmi les Harsah qu’au sein de la
population hétérosexuelle. Pour ces hommes, il est donc
particulièrement important de se tester. Cela vaut également pour les femmes qui ont des relations sexuelles avec
des Harsah. Si le dernier homme avec qui vous avez eu
une aventure d’un soir a aussi eu des relations sexuelles
avec des hommes, le risque de maladie est plus élevé que
s’il en a seulement eu avec d’autres femmes. Nous n’insistons pas sur les Harsah pour les épingler, mais pour de
pures raisons de statistiques.

      Vous pouvez avoir de la chance ou de la malchance,
que vous ayez des relations sexuelles avec des femmes, des
hommes ou des hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes. Dépister les maladies plus rares ne fait pas de
mal, mais si le risque n’est pas particulièrement élevé, vous
n’avez pas besoin d’inclure systématiquement les maladies
plus rares dans vos tests de dépistage. Faites-en souvent,
faites-les selon les risques courus et utilisez des préservatifs aussi souvent que possible.

      
        HERPÈS, LA FIN DE VOTRE VIE SEXUELLE ?
      

      De petites vésicules douloureuses sur les lèvres ou sur le
sexe, ça ne semble pas particulièrement amusant, mais
l’herpès est plus répandu qu’on ne le croit. C’est contagieux, c’est ennuyeux et il est impossible de s’en protéger,
mais ouf, ce n’est pas dangereux. Pourtant, l’herpès semble
être la maladie sexuelle la plus redoutée.

      L’herpès ne disparaît pas et cela effraie. Une fois que
vous êtes contaminée, le virus reste dans votre corps
jusqu’à la fin de vos jours. Ce qui suscite maintes interrogations. Suis-je contagieuse en permanence ? Ne vais-je plus jamais pouvoir faire l’amour avec qui que ce soit
sans préservatif ?

      L’herpès qui apparaît subitement dans une relation
sexuelle génère beaucoup de méfiance et d’incertitude. Qui
a contaminé qui ? L’amoureux avec qui vous êtes depuis
trois ans vous a-t-il été infidèle ?

      De nombreux malentendus et idées reçues entourent
l’herpès, et la peur de cette maladie est fréquente, à la fois
chez ceux qui sont contaminés et chez ceux qui ont peur
de l’être.

      C’est une maladie virale qui touche la peau et les
muqueuses. Deux virus légèrement différents peuvent en
être la cause : Herpes simplex virus 1 (HSV-1) et Herpes simplex virus 2 (HSV-2). Ces virus se transmettent par voie
cutanée ou par contact des muqueuses, par exemple lors
de baisers ou de rapports sexuels. Ils peuvent aussi se transmettre indirectement. L’exemple classique est celui des
enfants à la crèche qui sont contaminés quand ils sucent
le même dinosaure en plastique qu’un enfant contaminé.
Plus de la moitié des Norvégiens sont probablement contaminés par le HSV-1 dans leur enfance250.

      Nous ne connaissons pas précisément le nombre total
de personnes touchées, car nous ne disposons d’aucun
registre. Mais une fois n’est pas coutume, et contrairement à l’époque où vous cherchiez à convaincre votre
père que tous les autres avaient une GameBoy et que,
vous aussi, il vous en fallait une, il est presque exact de
dire que tout le monde a un herpès. On pense que 70 %
des Norvégiens sont infectés par le HSV-1 et 40 % par le
HSV-2. On peut être contaminé par les deux types ou par
un seul. Pour couronner le tout, ces chiffres pourraient
bien être en dessous de la vérité, car parfois on ne se sait
pas contaminé, puisqu’on ne développe pas nécessairement de symptômes.

      Réfléchissons un peu à ces chiffres. Ils signifient qu’il
est plus courant d’être contaminé que de ne pas l’être. Et
cependant les gens envisagent souvent l’herpès comme
la fin du monde. Mais rassurez-vous, le drame d’une vie
sexuelle impossible n’est pas le sort de 70 % de la population norvégienne…
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      Mais attendez une seconde. L’herpès labial et l’herpès
génital sont deux maladies différentes, alors pourquoi en
parlons-nous comme si c’était une seule et même chose ?
Une maladie sexuellement transmissible, c’est autre chose
qu’un bouton de fièvre, non…?

      L’herpès est bel et bien une seule et même chose, où
que vous l’ayez sur le corps. On pensait autrefois que le
HSV-1 était surtout lié à l’herpès labial et le HSV-2 à l’herpès génital, mais le HSV-1 peut très bien donner lieu à des
éruptions génitales et le HSV-2 à des éruptions labiales, si
c’est là que vous avez été contaminée. Vous pouvez aussi
avoir de l’herpès autour de l’anus, sur les doigts ou (si vous
manquez vraiment de chance) dans l’œil. L’HSV-1 sur les
parties génitales donne moins de symptômes, et des symptômes moins virulents, que l’HSV-2251.

      À cet égard, l’herpès génital est aussi un bouton de fièvre
et l’herpès labial peut être une infection sexuellement transmissible. La contamination peut se faire de sexe à lèvres
et, encore plus fréquemment, de lèvres à sexe. En l’occurrence, la plupart des jeunes femmes qui attrapent un herpès génital de nos jours sont contaminées par le HSV-1
labial d’un ou une partenaire lors de pratiques sexuelles
buccales. Cela concerne 80 % des cas252.

      En pratique, si beaucoup de gens ont un herpès sans
le savoir, cela signifie que de nombreuses jeunes femmes
peuvent être contaminées par des partenaires qui ignorent
qu’ils sont infectés. Alors comment s’en protéger ?

      Lors de l’infection, le virus peut provoquer des éruptions pendant quelques jours, mais on peut aussi être
contaminé sans rien remarquer. Un gang de virus d’herpès
remonte le long des nerfs de la zone cutanée où l’infection
s’est produite. Ils s’en vont dormir dans une cellule nerveuse un peu plus profond dans le corps, à l’image d’un
ours qui hiberne. Ils y resteront jusqu’à la fin de vos jours,
en se déplaçant parfois le long des nerfs pour ressortir sur
la peau. On peut alors avoir de nouvelles éruptions sous
forme de cloques au même endroit que la fois précédente.
Il est aussi possible d’avoir des éruptions cachées, c’est-à-dire qu’un virus se trouve sur la peau sans que vous ne vous
en aperceviez. Un ours invisible sorti de son hibernation.

      L’éruption d’herpès visible commence par l’inconfort
de picotements et d’une sensation de brûlure sur la peau
des parties génitales ou des lèvres. Puis apparaissent de
petites cloques qui poussent accolées en grappes. Au bout
de quelques jours, les vésicules s’assèchent et se transforment en croûtes qui finissent par tomber.

      En règle générale, la première éruption est la plus sévère.
On l’appelle épisode primaire d’infection. Certaines personnes sont très malades. Elles peuvent avoir de la fièvre
et éprouver du mal à uriner à cause de brûlures génitales.
Comme pour tout le reste, si vous avez des symptômes
forts sans savoir avec certitude à quoi ils sont dus, il faut
consulter un médecin. L’épisode primaire dure plus longtemps que les suivants. De nouvelles vésicules peuvent
apparaître pendant une à deux semaines. Les croûtes
disparaîtront complètement au bout de trois ou quatre
semaines253. Si l’éruption primaire est conséquente, on peut
se consoler en se disant que la suivante le sera moins, si
jamais il y en a une. Il est fréquent de ne connaître qu’un
seul épisode.

      Si vous avez de nouvelles éruptions, elles surviendront
toujours à l’endroit où vous avez été infectée en premier
lieu. D’ordinaire, la fréquence des épisodes diminue avec
le temps. Aucun médicament n’éradique l’herpès, mais
quand on sent qu’une éruption se profile, on peut prendre
des cachets pour l’atténuer et la raccourcir. Dans les cas
particulièrement sévères, avec de nombreuses éruptions
chaque année, il existe aussi des traitements de longue
durée qui modèrent les symptômes.

      Les nouveaux épisodes surviennent souvent quand les
défenses immunitaires sont affaiblies. On parle alors de
boutons de fièvre. Ils apparaissent quand on est malade,
lors d’un rhume, par exemple. Le stress, les règles et le soleil
peuvent aussi déclencher une éruption. Il en va de même
des irritations cutanées, dues par exemple au frottement
de sous-vêtements ou à l’épilation à la cire ou au rasoir.

      Il n’existe pas de vaccin contre l’herpès comme celui
qu’on peut trouver contre le HPV, mais nous n’en avons
pas réellement besoin. L’herpès fonctionne un peu comme
un vaccin contre lui-même. Si vous avez été infectée une
fois, dans votre enfance par exemple, vous ne pourrez plus
jamais être infectée par le même virus ailleurs sur votre
corps. Le virus active les défenses immunitaires et un
même virus sera toujours reconnu et empêché de s’installer
dans de nouvelles cellules nerveuses. C’est pourquoi, pour
chaque virus, vous ne serez infectée qu’à un seul endroit. Si
vous êtes infectée sur la bouche, vous êtes protégée contre
l’infection génitale et inversement.

      Mais comme vous le savez maintenant, il y a deux
virus d’herpès. Si vous avez été infectée au HSV-1 par
le passé, vous n’êtes pas protégée contre l’infection au
HSV-2. Théoriquement, vous pouvez avoir un herpès
aux deux endroits s’il s’agit de deux virus d’herpès différents. Mais soulignons qu’il existe tout de même un certain degré d’interprotection. Si jamais vous êtes infectée
au virus numéro deux, les symptômes seront souvent
faibles, voire inexistants254.

      Si vous avez un herpès génital, le virus ne peut pas se
déplacer à d’autres endroits du corps. Mais attention ! Ce
n’est valable que si les défenses immunitaires sont activées. Lors de l’épisode primaire d’infection, les défenses
immunitaires mettent un certain temps à identifier l’herpès et c’est pourquoi vous pouvez vous contaminer vous-même. Soyez donc particulièrement scrupuleuse sur le
lavage de mains et l’hygiène lors de votre première éruption. Ne vous frottez pas les yeux en ayant le virus sur les
doigts. Surtout pas !

      Après la première éruption, vous ne pouvez plus vous
contaminer vous-même, mais vous pouvez contaminer
les autres. Quand il est en dormance dans les cellules nerveuses, profond dans le corps, l’herpès n’est pas contagieux. Pour contaminer les autres, le virus doit s’être
déplacé des nerfs à la peau : vous avez alors une éruption.
Une semaine avant l’éruption, le virus s’accumule sur la
peau. C’est à ce moment et pendant l’éruption même
qu’on est le plus contagieux. Les vésicules sont pleines
de virus. Il est bon d’éviter les rapports sexuels quand on
sent venir l’éruption, ce qui est souvent le cas plusieurs
jours avant l’apparition des vésicules. Mais évidemment,
il peut être difficile d’avoir la certitude une semaine avant
qu’une éruption se prépare.

      Nous avons aussi les épisodes asymptomatiques. Les
virus peuvent aller sur la peau sans que vous le remarquiez,
et sans que vous ayez de cloques. Vous êtes contagieuse
malgré tout. En pratique, cela signifie que vous n’êtes habituellement pas contagieuse, mais que vous pouvez l’être à
tout moment. Il n’y a aucune période sûre. Vous pensez
que c’est la crise totale ? Oui, il est impossible d’être sûre
qu’on ne contamine pas d’autres gens, et c’est sans doute
ce qui rend l’herpès si problématique, mais ne tirez pas de
conclusion trop hâtive.

      Disons que vous avez un HSV-1 génital et que vous souhaitez faire l’amour avec un nouveau ou une nouvelle partenaire. Vos partenaires potentiels ont 70 % de probabilités
d’être déjà infectés et donc protégés sans le savoir contre
une nouvelle infection. Le risque se réduit déjà considérablement. Si votre partenaire a déjà eu un bouton de fièvre
sur la bouche, vous pouvez être quasiment sûre que vous
ne pouvez pas le ou la contaminer, puisque l’herpès labial
est généralement dû au HSV-1. Si votre partenaire est déjà
infecté/infectée par le HSV-1, il ou elle est protégé/protégée contre une nouvelle contamination.

      Voici une autre façon de voir les choses : de toute façon,
la plupart des gens seront contaminés tôt ou tard. Si ce
n’est pas par vous, ce sera par quelqu’un d’autre. L’herpès
n’est pas dangereux et de nombreuses personnes infectées
n’auront pas la moindre manifestation du virus.

      Pour finir, il faut parler d’un aspect plus problématique
de l’herpès : son impact sur les relations de couple. Supposons que ni vous ni votre amoureux ou votre amoureuse n’ayez eu de vésicules d’herpès par le passé. Ni sur
la bouche ni sur les parties génitales. Vous êtes ensemble
depuis trois ans et tout est génial entre vous. Un jour,
l’infection se manifeste. Vous avez une sévère éruption
de cloques sur le sexe et vous songez au pire. Vous, vous
n’êtes sortie avec personne d’autre, ce doit donc être votre
partenaire.

      Maintenant, vous le savez, on n’est pas nécessairement
conscient d’avoir un herpès. Il n’y a pas forcément d’éruption sous forme de vésicules lors de l’infection. On peut
avoir un herpès depuis longtemps sans avoir jamais eu
d’éruptions visibles. L’infection peut tout à fait se produire lors d’un épisode asymptomatique chez votre partenaire. Autrement dit, ce n’est pas forcément une histoire
d’infidélité ! L’herpès est répandu. On ne sait pas forcément qu’on en est atteint. Nous avons vu des relations de
couple se briser à cause d’accusations d’infidélité à la suite
d’éruptions d’herpès. Bien sûr, l’infidélité est possible, mais
l’herpès n’en est pas la preuve. Si vous n’avez pas d’autres
raisons de douter de votre partenaire, l’herpès ne devrait
pas être l’élément qui sème le doute.

      C’est une très bonne chose que les gens se responsabilisent pour ne pas transmettre de maladies sexuelles à leurs
partenaires. Quand il s’agit de chlamydiae, nous nous en
réjouissons, mais par rapport à l’herpès, cela nous désole.
Il est inutile de craindre d’avoir des relations sexuelles à
cause de l’herpès. Il a beau s’agir de deux virus dont on ne
peut pas se débarrasser, l’herpès n’est pas le VIH. Il est sans
danger aucun. Contracter un herpès génital n’est pas la
fin du monde. Vous ne seriez qu’une personne parmi tant
d’autres à l’avoir. Une parmi la grande majorité, même. Il
y a de fortes chances que votre herpès ne vous cause que
peu de tracas au cours de votre vie. Si vous en avez, ces
tracas s’atténueront très probablement avec le temps. Et
si vous êtes l’une des malchanceuses qui connaît des épisodes fréquents, il existe des traitements pour vous soulager.

      
        
          DÉMANGEAISONS ET ODEUR DE POISSON POURRI : 
        
        
          LES ENNUIS INÉVITABLES
        
      

      Quelque chose se trame entre vos jambes. C’est rouge, ça
sent bizarre ou ça vous démange au point de vous empêcher de dormir la nuit. La mycose et la vaginose bactériennes sont des problèmes gynécologiques fréquents, qui
ne sont pas dus à des infections sexuellement transmissibles. Au cours de leur vie, la plupart des femmes sont
touchées par l’une ou l’autre, ou encore les deux. Ces
deux affections sont sans danger, mais elles peuvent être
très embêtantes. Étant donné que vous aurez sans doute
à faire face à ces problèmes gynécologiques, il faut acquérir quelques connaissances sur le sujet.

      En général, les micro-organismes (comme les bactéries
et les champignons) donnent des associations négatives
et des envies de savon et de spray désinfectant. Qui n’a
jamais entendu parler de la vitesse à laquelle les bactéries
prolifèrent sur un chiffon de cuisine, les champignons sur
un mur humide ? On en frémit. Mais tous les micro-organismes ne sont pas nocifs.

      Certaines bactéries sont absolument nécessaires à notre
fonctionnement, comme celles des intestins, qui nous
aident à digérer. Nous avons environ dix fois plus de bactéries que de cellules. Nous ne sommes pas malades pour
autant.

      Les muqueuses de la vulve et du vagin sont recouvertes
de micro-organismes qui constituent ce qu’on appelle “la
flore normale génitale” ou microbiote. Elle contribue à la
bonne santé du vagin en soutenant le système immunitaire
dans sa lutte contre les micro-organismes étrangers et en
maintenant l’équilibre naturel du vagin. Nous l’avons déjà
dit dans le premier chapitre, le vagin est autonettoyant,
et le savon, particulièrement en usage interne, élimine la
protection naturelle de l’appareil génital.

      La flore vaginale normale varie selon l’étape de la vie à
laquelle on se trouve. Avant la puberté et après la ménopause, la flore normale est essentiellement constituée de
bactéries cutanées et intestinales. Mais quand vous êtes en
âge de procréer, votre corps est sous l’influence des estrogènes. Les estrogènes rendent les muqueuses épaisses et
actives, et le microbiote devient tout à fait caractéristique
de l’appareil génital, se distinguant du microbiote d’autres
zones du corps.

      Le microbiote des femmes fertiles est essentiellement
constitué de lactobacilles qui comptent sur les estrogènes
pour se nourrir et vivre. Ces bactéries produisent un acide
qui rappelle celui des yaourts. L’acide lactique favorise
un pH bas, environ 4,5, et produit ainsi un environnement hostile pour les bactéries nocives. Mais dans le
vagin, on trouve encore plein d’autres bactéries, champignons et virus255. Tout ce petit monde se bat dans un
espace réduit pour la nourriture et le logement. La diversité de ces micro-organismes est telle qu’aucun n’arrive à
prendre le dessus. Grâce aux défenses immunitaires du
corps, ils se tiennent en respect les uns les autres. Mais
dès que le microbiote protecteur est en déséquilibre, le
vagin est fragilisé. C’est la raison pour laquelle prendre
soin de son système immunitaire est, dans ce domaine
aussi, une des clés de la prévention. Parlez-en avec votre
médecin.

      
        Les mycoses vaginales
      

      Commençons par les mycoses. Un certain nombre de
femmes ont une levure appelée Candida albicans dans le
rectum, d’où elle peut se déplacer vers le vagin, a fortiori
si elle y trouve des conditions favorables à son développement. Candida albicans est présente dans la flore vaginale
d’environ 20 % des femmes256, chiffre qui monte à 50 %
chez les femmes enceintes257. Sans doute parce que cette
levure adore les estrogènes, qui abondent pendant la grossesse. En Norvège, c’est Candida albicans qui est à l’origine de la plupart des mycoses.

      Attendez un peu. Levure ? Ce qu’on met dans les
brioches et le pain ? Presque ! Il ne s’agit pas exactement
du même type de levure que la levure de boulanger, mais
ça y ressemble. En novembre 2015, une femme atteinte de
mycoses s’est même servie des levures de son vagin pour
préparer un pain au levain. Ce fait divers n’a pas manqué
de faire sensation sur Internet258. Elle a prélevé quelques
sécrétions vaginales à l’aide d’un vibromasseur. Le levain a
survécu, elle a fait un pain et l’a dégusté. Selon ses propres
dires, il n’était pas mauvais du tout.

      Si vous faites partie de ces 20 % de femmes qui ont des
champignons dans le vagin, vous n’avez pas forcément une
infection aux champignons, une mycose ou candidose, qui
sont des inflammations de la muqueuse. Autrement dit,
si vous en avez, vous vous en rendez compte.

      Une mycose peut toucher le vagin à l’intérieur de l’appareil génital et les petites lèvres à l’extérieur. La démangeaison peut être intense, et certaines connaissent aussi des
brûlures. Les rapports sexuels peuvent être douloureux et
vous pouvez avoir mal quand vous urinez. La muqueuse
infectée devient rouge et enflée. Certaines femmes ont
des pertes blanchâtres grumeleuses qui pourraient être
décrites comme du cottage cheese, tandis que d’autres ont
des pertes fluides.

      Parfois, le partenaire d’une femme souffrant de mycoses
vaginales ressent des démangeaisons et des brûlures du
pénis. Nous insistons toutefois sur le fait que les mycoses
ne sont pas des infections sexuellement transmissibles.
Vous pouvez faire l’amour même si vous avez une mycose
et même si vous êtes sous traitement antifongique. En
général, le traitement n’est pas nécessaire chez l’homme.
Il suffit que vous soyez débarrassée de la levure pour qu’il
le soit aussi.

      Les mycoses étant très répandues, de bons médicaments
sont vendus sans ordonnance en pharmacie. Ils sont nombreux et tous efficaces. Le traitement comporte l’application de crèmes, l’insertion d’ovules dans le vagin ou la
prise de comprimés antifongiques à avaler. Si vous utilisez des ovules vaginaux, introduisez-les dans votre vagin
avant de vous coucher afin qu’ils puissent agir pendant la
nuit. Sans quoi ils ont tendance à se dissoudre très rapidement et à s’écouler dans votre culotte. La crème s’étale
en couche fine sur les petites lèvres, du clitoris à l’anus. Il
vaut mieux éviter les ovules si vous avez vos règles, non pas
parce que c’est dangereux, mais parce que le sang emporterait le médicament hors du vagin.

      L’existence de ces traitements sans ordonnance favorise l’automédication en cas de signes qui rappellent les
mycoses. Or, tout ce qui gratte n’est pas mycose ! Si ça
vous démange à l’entrejambe, il n’y a que 50 % de probabilités qu’il s’agisse de champignons259. Diverses affections de l’appareil génital peuvent se ressembler. Nous
recommandons donc aux femmes présentant de nouveaux symptômes de consulter un médecin. Démangeaisons et altérations des sécrétions vaginales sont des indices
diffus qui peuvent être dus à tout et n’importe quoi, par
exemple des maladies sexuellement transmissibles comme
les chlamydiae et la gonorrhée, ce qu’il vaut mieux découvrir le plus tôt possible. Diverses manifestations eczémateuses et irritations de l’appareil génital en réaction à la
présence de restes de lessive sur les sous-vêtements ou à
l’utilisation de savons et de lingettes intimes parfumées
sont aussi répandues.

      Même si elles en ont déjà eu, les femmes ont du mal à
faire la différence entre les mycoses et d’autres affections
gynécologiques. Leur diagnostic de mycose n’est exact
que dans un cas sur trois260. En ayant systématiquement
recours à l’automédication au lieu de consulter un médecin, on suit souvent des traitements qui ne servent à rien
et n’éliminent pas le mal. L’utilisation inutile de fongicide
peut aussi retarder le dépistage du réel problème et entraîner l’apparition de symptômes supplémentaires. L’usage
extensif de fongicides peut même provoquer l’irritation
des muqueuses, faisant alors penser à une mycose. Autrement dit, il est important de faire un tour chez le médecin pour s’assurer qu’il s’agit bien d’une mycose.

      Quand on vous diagnostique une mycose et qu’on vous
prescrit un traitement antifongique, il est important de respecter les recommandations du médecin ou du pharmacien. Même si les symptômes disparaissent, il faut suivre
le traitement jusqu’au bout. Continuez d’appliquer la
crème pendant au moins deux jours après la disparition des
symptômes, sans quoi les champignons reviennent facilement. Si vous arrêtez le traitement avant l’heure, vous risquez que de petites quantités de champignons subsistent
et que l’infection reparte de plus belle.

      Les mycoses sont répandues. Nous savons que jusqu’à
trois femmes sur quatre en ont au cours de leur vie. Mais
quelle en est la cause ? Ça, c’est moins facile à déterminer. Nous connaissons plusieurs facteurs qui prédisposent
à la mycose. Nous savons que de nombreuses femmes
en ont quand elles se lavent trop souvent l’entrejambe
ou après la prise d’antibiotiques. Savon et antibiotiques
contribuent à éliminer le microbiote nécessaire à la bonne
santé de l’appareil génital. Nous savons aussi que les estrogènes jouent un rôle dans cette affaire. Avant la puberté et
après la ménopause, les problèmes de mycose sont rares,
car l’appareil génital n’est plus sous l’effet des hormones
sexuelles. Les femmes enceintes, à l’inverse, connaissent des
mycoses à répétition. Nous savons que les champignons
apparaissent à des étapes précises du cycle menstruel. Le
plus souvent, la mycose intervient avant la menstruation,
contrairement à la vaginose bactérienne.

      Les femmes diabétiques sont particulièrement sujettes
aux mycoses, en particulier celles dont la glycémie n’est
pas bien contrôlée. On constate par ailleurs que les jeunes
femmes ont des mycoses plus fréquentes après leurs débuts
sexuels et celles qui ont plusieurs rapports sexuels par mois
semblent y être légèrement plus exposées.

      Certaines femmes ont des problèmes de mycoses qui
ne disparaissent jamais tout à fait, ce qui peut être handicapant. 3 à 5 % de l’ensemble des femmes souffrent de
plus de quatre mycoses par an261. Si vous êtes très touchée,
parlez-en à votre médecin, car vous pourriez avoir besoin
d’un véritable examen et d’un fongicide plus puissant que
ceux qui sont disponibles sans ordonnance.

      On n’a hélas pas découvert de méthode efficace pour
prévenir les champignons. Sur Internet comme dans les
cabinets médicaux, ce ne sont pourtant pas les remèdes
qui manquent. On conseille d’apporter des lactobacilles
au vagin, soit sous forme de comprimés ou en buvant
beaucoup de lait fermenté. Mais l’efficacité de ce traitement n’a pas été démontrée et vous risquez de jeter votre
argent par les fenêtres, sauf si vous affectionnez particulièrement le lait ribot262.

      Puisque les champignons aiment la chaleur humide, il
est conseillé de minimiser l’humidité au niveau de l’entrejambe en évitant les bains prolongés en piscine ou dans un
jacuzzi (changer de maillot en sortant), et en préférant les
douches aux bains (bien sécher le sexe en sortant). Il est
recommandé de bannir les sous-vêtements synthétiques
et les pantalons serrés, mais aussi les protège-slips, qu’il ne
faut utiliser qu’en cas de réelle nécessité. Il faut donc préférer les sous-vêtements en coton (qui respirent mieux) et
dormir sans culotte pour permettre une bonne aération
de l’entrejambe. Si vous êtes très touchée par les mycoses,
il peut valoir la peine d’essayer de suivre ces recommandations, même si leur efficacité n’est pas prouvée scientifiquement. Ça ne coûte rien et c’est sans effets secondaires.

      
        La vaginose bactérienne
      

      Passons maintenant à une autre affection de l’appareil génital, elle aussi extrêmement fréquente : la vaginose bactérienne, ou VB. Vous avez peut-être déjà entendu toutes
les expressions dont on use pour décrire le sexe féminin et
qui rappellent l’ambiance de la criée ? Fête de la crevette
ou pas, la vérité est qu’un sexe en bonne santé n’est pas
censé sentir le poisson, mais que la vaginose bactérienne
produit souvent cette odeur.

      La vaginose bactérienne est due à un déséquilibre du
microbiote vaginal. Les lactobacilles protecteurs sont
moins nombreux et d’autres types de bactéries prolifèrent,
semant alors le trouble. En cas de vaginose bactérienne,
le vagin perd de son acidité, il devient plus basique. C’est
pour cette raison que le médecin mesure parfois le pH de
votre vagin, quand vous avez des problèmes gynécologiques. Cela lui permet de déterminer si vous avez une
VB.

      Les responsables de la vaginose bactérienne ne sont
pas un type de bactéries en particulier, mais un véritable
cocktail. Les bactéries dans le vagin, c’est normal, on l’a
vu. Les problèmes surviennent quand elles se déplacent
ou prolifèrent.

      La plupart des spécialistes pensent que seules les femmes
ayant eu des relations sexuelles peuvent avoir une VB,
que le risque augmente avec le nombre de partenaires
sexuels et qu’il diminue avec l’utilisation de préservatifs.
C’est valable pour les femmes ayant des relations sexuelles
avec des femmes comme pour celles qui ont des relations
sexuelles avec des hommes. Plus il y a de partenaires, plus
il y a de VB263. On peut donc s’imaginer que certaines bactéries viennent du partenaire sexuel, mais la VB n’est pas
considérée pour autant comme une infection sexuellement transmissible. Souvenez-vous, de nombreuses bactéries sont responsables de la VB. Nous ne parlons donc
pas d’une seule bactérie contagieuse et nocive, comme la
chlamydia. Vous pouvez plutôt envisager la VB comme un
mélange de votre microbiote avec celui de plusieurs personnes dont la composition bactérienne est un peu différente de la vôtre. Plus il y a de monde aux fourneaux,
plus il y a de casseroles renversées.

      Les femmes qui n’ont pas de partenaires multiples
peuvent aussi déclencher une VB, mais elles doivent avoir
eu des relations sexuelles. La VB est considérée comme
bénigne. Il n’y a donc aucune raison de protéger un partenaire régulier de la contagion en utilisant un préservatif
ou de s’abstenir de faire l’amour pendant le traitement.
En revanche, n’oubliez pas qu’il reste préférable d’utiliser
des préservatifs quand vous avez plusieurs partenaires !
Bien entendu, toujours en raison du risque de contracter
une infection sexuellement transmissible, et non une VB.

      En dehors de cette odeur caractéristique, décrite comme
celle du poisson pourri, les femmes atteintes de VB ont
des pertes plus abondantes que d’ordinaire. Il est fréquent
d’avoir des sécrétions grisâtres très fluides et de devoir
changer de culotte plusieurs fois par jour. L’odeur peut
être si forte qu’elle traverse les vêtements.

      Beaucoup de femmes connaissent seulement de temps
en temps ces odeurs ou constatent leur aggravation après
un rapport sexuel vaginal, ainsi que pendant ou après les
menstruations. Cela signifie-t-il que les règles et les rapports sexuels favorisent les VB ? Non, mais si vous avez
une VB, les règles et le sperme peuvent accentuer vos
symptômes.

      Plus l’appareil génital est basique, plus l’odeur se renforce. Autrement dit, l’odeur est plus marquée quand les
lactobacilles sont moins nombreux ou qu’une substance
basique est ajoutée au vagin. Le sang et le sperme étant
plus basiques que l’environnement vaginal, ils renforcent
cette fameuse odeur de poisson. Si vous la sentez après vos
règles ou après un rapport sexuel, c’est peut-être un signe
que vous souffrez d’une VB sans symptômes nets et qu’elle
s’embrase quand le milieu est moins acide.

      On peut penser qu’il est facile d’identifier une vaginose
bactérienne, mais, comme pour les mycoses, il n’est pas
certain que vous la reconnaissiez à ses symptômes. Les
femmes atteintes de VB ont des démangeaisons et d’autres
manifestations qui rappellent une mycose. Les pertes sont
un symptôme commun à diverses infections sexuellement
transmissibles, et il est possible d’avoir plusieurs affections
à la fois ! Il n’est pas facile de distinguer les affections gynécologiques les unes des autres. Morale de l’histoire : si
votre appareil génital n’est pas comme d’habitude, il faut
consulter un médecin. Altération des pertes, démangeaisons ou brûlures ? Prenez rendez-vous !

      Quand on est confrontée à une mauvaise odeur, on
tire facilement la conclusion que l’appareil génital est
sale. C’est un réflexe fréquent. Pourtant, ce n’est pas le
cas. Si vous tentez de vous débarrasser du problème en
vous lavant, vous allez aggraver la situation. La seule
chose que vous allez faire, c’est lessiver les bonnes bactéries qui maintiennent le vagin acide. La VB peut passer toute seule, mais il est préférable de laisser un
médecin se charger de vous soigner. La VB étant causée
par des bactéries, il faut prendre des antibiotiques. Pour
traiter la VB, il existe aussi des ovules vaginaux de lactobacilles censés apporter un complément au milieu vaginal. Même si aucune étude n’a démontré l’efficacité de
ce traitement.

      
        QUAND ÇA FAIT MAL DE FAIRE PIPI
      

      Ce n’est pas pour rien qu’on dit avoir l’impression d’uriner
des barbelés quand on a une infection urinaire. Les infections urinaires sont une vraie cochonnerie et les femmes
y sont particulièrement sujettes.

      C’est la faute à deux choses : d’abord, à notre urètre qui
est court et, ensuite, à la localisation de son orifice près de
l’anus. Quand elles restent à leur place, les bactéries du
rectum fonctionnent au mieux, mais elles grimpent facilement dans l’urètre, puis remontent jusqu’aux muqueuses
de celle-ci et de la vessie. Ce petit voyage entraîne alors
une infection.

      On remarque une infection urinaire (ou cystite) quand
on fait pipi. Ça brûle et on a l’impression que ce n’est plus
de l’urine qui sort, mais des barbelés. Surtout à la fin,
quand la vessie se vide complètement et que les parois se
collent. Le besoin d’uriner est fréquent, mais on n’urine
qu’un petit peu chaque fois. Il se peut aussi que l’urine ait
une odeur étrange ou qu’elle soit mêlée d’un peu de sang.

      La grande, grande majorité des infections urinaires chez
les jeunes femmes (pas moins de 95 % d’entre elles) sont
des infections appelées “non compliquées264” ; l’infection est
considérée comme peu grave et requérant un traitement
simple, voire pas de traitement du tout. Autrefois, on soignait toutes les infections urinaires avec des antibiotiques,
parce qu’on pensait que l’infection allait remonter dans le
système jusqu’aux reins et provoquer une infection plus
grave, mais ce traitement systématique s’est révélé inutile.
En prenant des antidouleurs et en laissant passer quelques
jours, la plupart des infections urinaires se résorbent d’elles-mêmes.

      Bien sûr, il faut toujours être attentive aux aggravations.
Si la fièvre monte et si des douleurs vives surviennent (en
particulier si elles remontent dans le dos), il faut consulter
un médecin sans délai et ne pas hésiter à aller aux urgences.
Ce peut être le signe que les bactéries ont entraîné une
infection rénale et pourraient, dans le pire des cas, abîmer un rein.

      Pour les femmes enceintes, toute cystite doit être prise
au sérieux. On la considère alors systématiquement comme
compliquée et on la soigne à l’aide d’un traitement spécial aux antibiotiques. On considère aussi les infections
urinaires comme compliquées si elles sont fréquentes. Il
faut alors rechercher les bactéries en cause et déterminer
s’il y a une affection sous-jacente qui rendrait la personne
plus sujette aux cystites. Cela étant dit, un certain nombre
de femmes ont des infections urinaires à répétition sans
qu’on sache vraiment pourquoi. On soupçonne que leurs
défenses immunitaires sont un peu différentes dans les
muqueuses de leurs voies urinaires, si bien que les bactéries s’y logent plus facilement.

      Plus d’une femme recherche désespérément des méthodes pour éviter les infections urinaires. Le jus ou les
comprimés de canneberge sont un remède de grand-mère
bien connu. Les canneberges sont utilisées depuis des
siècles. Elles contiennent une substance qui empêcherait
les bactéries de s’implanter dans les muqueuses de la vessie. Une vaste méta-analyse du célèbre institut Cochrane
aurait montré qu’elles n’exercent cependant pas d’effet
préventif265. Là encore, rien ne vous empêche d’essayer si
vous aimez le jus de canneberge. C’est sans effet secondaire. On conseille aussi de boire beaucoup d’eau pour
nettoyer l’urètre, de vider votre vessie dès que le besoin
se manifeste et, évidemment, de toujours vous essuyer de
l’avant vers l’arrière quand vous êtes allée à la selle.

      Nous savons que les relations sexuelles augmentent les
risques de cystite. Pendant un rapport, le sexe est souvent
très humide, les bactéries se déplacent plus facilement et
le frottement ainsi que les chocs d’un sexe contre l’autre
peuvent les pousser au mauvais endroit. Chez les femmes
de moins de 30 ans, le risque d’infection urinaire est 60 fois
plus élevé dans les quarante-huit heures suivant un rapport sexuel266.

      Le bon vieux conseil de faire pipi après un rapport
sexuel, pour limiter le risque de se retrouver avec de
pénibles brûlures, est bien connu lui aussi. C’est une bonne
astuce. En urinant après avoir fait l’amour, on chasse les
éventuelles bactéries intestinales qui seraient venues se
perdre dans l’urètre et on s’en débarrasse avant qu’elles
aient pu semer la zizanie en envahissant la muqueuse
vaginale.

      Si les cystites ont un lien avec les rapports sexuels, elles
ne sont pas des infections sexuellement transmissibles
pour autant. Il s’agit simplement de bactéries intestinales
ordinaires qui se retrouvent au mauvais endroit. Mais les
chlamydiae, la gonorrhée et le mycoplasme, eux aussi, provoquent souvent des brûlures quand on urine. Il faut donc
faire très attention. Les bactéries n’ont pas exactement le
même comportement. Contrairement aux bactéries intestinales, les bactéries sexuellement transmissibles se plaisent
bien dans l’urètre, mais pas dans la vessie. Quand on a une
infection sexuellement transmissible, on ne ressent pas
la douleur caractéristique en fin de jet. On ressent également moins le besoin d’uriner très fréquemment. La différence reste difficile à établir soi-même. Une infection
urinaire peut ressembler à des chlamydiae et les chlamydiae peuvent ressembler à une infection urinaire. Et vous
pouvez même avoir les deux d’un coup.

      Pour la prévention, voici donc un résumé des bons
gestes :

      LES BONS GESTES POUR PRÉVENIR
LES CYSTITESIII
 

• Buvez beaucoup d’eau et de liquides non alcoolisés (volume au moins égal à 1,5 litre par jour) car le flux urinaire diminue la charge bactérienne.

• Urinez dès que vous en ressentez le besoin : ne vous retenez pas.

• Lorsque vous urinez, faites-le complètement afin d’éviter
qu’un résidu d’urine ne demeure dans votre vessie et favorise
la multiplication d’éventuelles bactéries.

• Ne prenez pas de douches vaginales.
• N’utilisez pas de produits d’hygiène intime parfumés.

• N’utilisez pas de bains moussants.

• Essuyez-vous de l’avant vers l’arrière après être allée aux
toilettes car, si l’urine est stérile, les selles contiennent de nombreux germes.

• Urinez tout de suite après chaque rapport et évitez l’usage
des spermicides.

• Luttez contre la constipation.

• Portez des sous-vêtements en coton.


      
        TOUT SUR LES FUITES URINAIRES
      

      Ce n’est pas spécialement sympa de se retrouver à acheter un paquet de serviettes Tena Lady au supermarché à
19 ans et demi alors qu’on n’a jamais mis un enfant au
monde. Pourtant, les vieilles dames et les femmes qui ont
eu beaucoup d’enfants ne sont pas les seules à avoir des
fuites. L’incontinence urinaire est un problème gynécologique fréquent.

      L’âge, les accouchements et le surpoids sont les principaux facteurs de risque. Plus elles vieillissent, plus les
femmes sont touchées. C’est pourquoi on s’étonne souvent d’avoir des incontinences urinaires avant son premier
accouchement, mais les femmes peuvent être concernées
à tout âge.

      Il est difficile d’évaluer le nombre de femmes qui
souffrent d’incontinence. Les chiffres varient selon les
études, mais on pense aussi que moins de la moitié des
femmes incontinentes consultent un médecin, ce qui
porte à croire que les chiffres réels dépassent largement les
estimations267. Une étude réalisée auprès de Norvégiennes
a montré que 30 % d’entre elles avaient des problèmes
d’incontinence urinaire268, et une autre menée auprès de
femmes ayant accouché trois mois auparavant indiquait
que 20 à 30 % d’entre elles étaient concernées269. Plusieurs
études étrangères ont présenté toutes sortes de chiffres,
de 10 à 60 %, selon la gravité des incontinences dont il
était question270.

      Il y a encore moins de données sur les femmes jeunes
et sans enfants, et les chiffres disponibles varient considérablement. Une étude qui s’intéressait aux femmes australiennes entre 16 et 30 ans n’ayant jamais accouché a
montré que 12,6 % d’entre elles avaient des fuites urinaires271. Une étude suédoise a obtenu des résultats très
différents : environ 3 % des femmes âgées de 20 à 29 ans
souffraient d’incontinence272.

      Quelle que soit, parmi les études mentionnées ici, celle
qui est la plus proche de la vérité, on peut juste dire que les
incontinences urinaires touchent aussi les femmes jeunes
et sans enfants.

      Cette affection se présente sous plusieurs formes. Nous
distinguons les incontinences dites d’effort, les incontinences par impériosité et les incontinences mixtes, qui
associent l’incontinence d’effort et l’incontinence par
impériosité.

      La forme la plus répandue, l’incontinence d’effort, concerne environ 50 % des femmes qui ont des problèmes de
fuites urinaires76. Il s’agit des fuites d’urine quand la pression sur le ventre augmente, par exemple quand on tousse
ou qu’on éternue, quand on rit, saute, court et ainsi de
suite. Les pertes sont faibles par rapport aux incontinences
par impériosité, mais le degré de gravité est extrêmement
variable. Tout comme la fréquence et le volume des fuites.

      L’incontinence par impériosité (incontinence par hyperactivité vésicale ou urgenturie) se manifeste par un besoin
impérieux d’aller faire pipi. Les femmes touchées éprouvent
un besoin soudain et violent de faire pipi immédiatement, suivi d’une importante perte d’urine. 10 à 15 %
des femmes souffrant d’incontinence connaissent exclusivement l’incontinence par impériosité273. Elles ont une
vessie hyperactive ; elles éprouvent de fréquents besoins
impérieux d’uriner sans qu’il y ait nécessairement de
fuites. En général, les femmes dont la vessie est hyperactive urinent plus souvent que les autres et doivent se lever
la nuit pour faire pipi274.

      Entre 35 et 50 % des femmes incontinentes souffrent
d’incontinence mixte. La forme de fuite est donc variable.
À certains moments, on a des fuites quand on saute ou
qu’on éternue, et à d’autres, c’est l’urgence absolue qui
les déclenche.

       

      Les fuites urinaires ont plusieurs causes. Si vous buvez
plus d’eau que nécessaire, il faut envisager de réduire la
quantité. Boire beaucoup d’eau n’est pas forcément bon
pour la santé. À moins de faire du sport ou de séjourner dans un endroit au climat très chaud, vous n’avez pas
besoin de plus de deux litres d’eau par jour. On absorbe une
partie de cette eau par la nourriture. Il peut aussi être bon
de limiter les boissons diurétiques comme le thé et le café.

      Parfois les fuites urinaires sont aussi un symptôme
d’autres maladies, telles que des infections urinaires ou
certaines maladies neurologiques. Si vous n’identifiez pas
clairement l’origine de vos incontinences, il faut en parler à votre médecin.

      Si vous avez des fuites urinaires, vous n’êtes pas condamnée à porter des pantalons noirs pour les dissimuler, ni
à vous priver de courir et de rire jusqu’à la fin de vos
jours. Il existe des solutions. La première mesure que
l’on prend pour mettre un terme aux fuites requiert un
petit effort personnel. L’incontinence d’effort est souvent due à un défaut de tonicité du périnée, par exemple
quand il est encore sous l’effet d’un accouchement. Les
muscles périnéaux sont ceux qu’on utilise notamment
pour interrompre un jet d’urine ou serrer le vagin. Avec
une musculature périnéale mieux exercée, on peut avoir
plus de facilité à prévenir les fuites involontaires quand la
pression dans le ventre augmente. Il existe plusieurs façons
d’exercer la musculature périnéale, mais elles consistent en
gros à contracter les muscles de l’entrejambe par intervalles,
tout comme vous travaillez vos autres muscles en salle de
sport. De nombreuses femmes se font aider d’un médecin ou d’un kinésithérapeute. Il existe des programmes
d’entraînement spéciaux, notamment des applis faites
spécialement pour l’exercice du plancher pelvien. Vous
pouvez aussi essayer les boules de geisha ou autres instruments similaires. Le but des boules de geisha est de se servir de la musculature périnéale pour les maintenir aussi
longtemps que possible dans le vagin. Quels que soient
les exercices que vous choisirez, vous remarquerez avec
un peu de chance que votre périnée se renforce et que les
fuites se font moins nombreuses.

      La rééducation du périnée peut aussi être bénéfique pour
les femmes ayant des problèmes d’incontinence par impériosité, mais dans ce cas, il est encore plus important de se
livrer à l’entraînement de la vessie. Lors d’incontinences
par impériosité, le problème réside ailleurs que dans les
muscles. Le muscle de la vessie se contracte au mauvais
moment, sans qu’on ait de contrôle dessus. C’est pour cela
qu’on urine souvent de si grands volumes. La rééducation
de la vessie consiste à apprendre à uriner moins souvent.
Le but est d’uriner en obéissant à des horaires et non à un
besoin. Vous pouvez, par exemple, commencer par vous
dire que vous avez le droit de vous soulager toutes les
heures. Si un besoin soudain surgit entre ces heures autorisées, vous ne devez pas aller aux toilettes, mais vous retenir. Puis vous allez progressivement augmenter l’intervalle
et passer à deux, trois, quatre heures et ainsi de suite. À
long terme, cette rééducation permet souvent d’améliorer l’incontinence par impériosité.

      Dans certains cas, on peut avoir recours à un traitement médicamenteux ou à la chirurgie. Chez certaines femmes, des interventions simples, effectuées en
soins ambulatoires, font une vraie différence, mais chez
d’autres, la rééducation seule fera l’affaire. La solution
pour vous dépendra de ce que vous souhaitez et de la
gravité du problème.

      
        HÉMORROÏDES ET MARISQUES
      

      Si vous regardez votre anus, vous remarquerez qu’il est
plissé. C’est la raison pour laquelle on le compare parfois à un nœud de ballon. Les plis se forment quand les
sphincters referment le trou. L’anus doit pouvoir s’élargir
beaucoup et ce diamètre élargi est caché par une espèce
de jupe plissée. En temps normal, les plis sont répartis autour de l’orifice et leur surface est plutôt régulière.
Alors, quand soudain on aperçoit un ovni qui sort de notre
anus, notre sang ne fait qu’un tour. Cette excroissance
attire notre attention sur un orifice dont nous préférerions oublier l’existence. Ce qu’on voit est très probablement une marisque ou des hémorroïdes. Pas de panique,
ce sont deux affections bénignes.

      Les hémorroïdes sont un problème très répandu chez
les femmes comme chez les hommes. Environ un tiers
des adultes en ont, sans que ce soit un sujet de conversation pour autant275. On peut avoir des hémorroïdes à l’intérieur et à l’extérieur du rectum, autour de l’anus, mais
tenons-nous-en à l’extérieur. De toute façon, les hémorroïdes sont des hémorroïdes.

      Les hémorroïdes sont une varice dans le derrière qui
se présente comme un renflement bleu violacé avec l’allure d’un ballon. À la différence des marisques, on arrive
presque toujours à les repousser à leur place, mais elles ressortent quand vous allez à la selle ou que vous faites une
grosse flexion. Souvent, elles démangent et peuvent être
sensibles. Parfois, le sang frais sur le papier quand vous
vous essuyez est le seul symptôme qui les signale. S’il y a
du sang, c’est simplement parce qu’une hémorroïde n’est
qu’un vaisseau égaré. D’ordinaire, les vaisseaux sont retenus
autour de l’anus par du tissu conjonctif et des muqueuses,
ce qui fait que nous ne les voyons pas. Avec l’âge, ces
structures de soutien se relâchent un peu, et une pression
accrue dans le pelvis – par exemple quand on pousse fort
aux toilettes, qu’on soulève un objet lourd, ou pendant la
grossesse et lors d’un accouchement – peut conduire à ce
qu’un certain nombre de vaisseaux soient repoussés hors de
leur emplacement et forment comme un tuyau d’arrosage
recourbé. Cette courbure se retrouve facilement compressée à la racine, si bien que le sang s’accumule et forme un
petit ballon. C’est ce ballon que nous appelons hémorroïde.

      Les hémorroïdes autour de l’anus, ce n’est pas grave,
mais c’est franchement désagréable. Les vaisseaux n’apprécient pas d’être bougés ainsi et de petites infections peuvent
survenir autour des hémorroïdes. Quelques glaires, douleurs et démangeaisons apparaissent, et le simple fait de
s’asseoir, sans parler d’aller à la selle, devient une épreuve.
Des saignements, modérés ou relativement abondants,
peuvent également apparaître.

      Heureusement, il existe de quoi vous secourir. C’est
facile, vous allez voir. Tout d’abord, il faut veiller à avoir
une bonne hygiène intestinale. Boire suffisamment d’eau
pour garder des selles molles et n’aller aux toilettes que
quand le besoin s’en fait sentir pour ne pas devoir pousser. Nous vous recommandons aussi de laisser votre journal sur la table de la cuisine. Si vous passez trop de temps
aux toilettes, la pression autour des hémorroïdes augmente et les désagréments s’accentuent. Souvent, il suffit
d’une bonne hygiène intestinale pour que les hémorroïdes se replacent d’elles-mêmes. Si vous êtes partante,
renfoncez-les avec le doigt quand elles ressortent, afin
qu’elles puissent se remettre en position. Il vous paraîtra
peut-être un peu inhabituel de vous enfoncer un doigt
dans le rectum, mais si ça peut vous consoler, les médecins le font tous les jours à des gens qu’ils ne connaissent
ni d’Ève ni d’Adam.

      En pharmacie, on trouve diverses pommades pour
hémorroïdes qui sont efficaces en général. Si elles restent
sans effet, votre médecin pourra vous conseiller sur les
nombreux traitements possibles, notamment la chirurgie.
Pas d’inquiétude, il a l’habitude de ce genre de conversations !

      Si ce ne sont pas des hémorroïdes qui émergent de votre
anus, c’est probablement une marisque. Une marisque
est un feston de peau de l’anus un peu plus grand que les
autres, qui apparaît souvent après le dessèchement d’une
hémorroïde. Quand une hémorroïde sort, certains festons
de peau de l’anus peuvent se détacher de leur place d’origine. Quand l’hémorroïde se réduit, ces festons fusionnent
en un seul, légèrement plus grand, et qui dépasse un peu
de la surface. Une marisque ou deux causent rarement de
grands problèmes, même si on a parfois des démangeaisons
passagères et des suppurations en cas d’irritation du feston
de peau par le frottement de strings, des défécations fréquentes, etc. L’inconvénient des marisques, c’est qu’elles
peuvent rendre difficile la toilette de l’anus.

      Certaines femmes trouvent les marisques esthétiquement gênantes. Il est possible d’éliminer le feston de peau
chirurgicalement, mais réfléchissez bien, car il y a toujours
un risque de complications, et l’ablation est douloureuse.
Vous aurez une plaie opératoire au milieu de l’anus et,
hélas, la défécation n’attendra pas. Même si vous venez de
vous faire opérer. À moins qu’elles ne vous causent beaucoup de problèmes, nous vous conseillons donc de ne pas
stresser et de laisser vos marisques tranquilles.

      
        
          LE CANCER DU COL DE L’UTÉRUS 
        
        
          ET COMMENT L’ÉVITER
        
      

      Le col de l’utérus, ou cervix uteri, est la porte qui se situe
entre l’utérus et le vagin. Vous pouvez sentir votre col utérin tout en haut de votre vagin, comme une excroissance
ayant la consistance d’un bout de nez avec un tout petit
trou au milieu. C’est là l’étroit tunnel par lequel les spermatozoïdes passent pour monter dans l’utérus et c’est par
là que les règles s’évacuent. Quand vous allez accoucher,
le col de l’utérus peut s’élargir pour laisser passer un bébé
entier. C’est aussi à cet endroit qu’on peut avoir un cancer.

      Le cancer du col de l’utérus est un cas de cancer unique.
Dès le XIXe siècle, on avait découvert que cette forme de
cancer se comportait différemment des autres. Elle était
nettement plus répandue chez les prostituées que chez les
femmes mariées, et les religieuses étaient quasiment épargnées par la maladie. Pouvait-il s’agir d’une punition divine
contre les femmes de mœurs légères ?

      Nous savons aujourd’hui que le châtiment divin a peu
de rapport avec cette histoire. En effet, le cancer du col
de l’utérus est causé par une maladie virale qui se transmet sexuellement ! Nous avons mentionné ce virus dans la
partie dédiée aux infections sexuellement transmissibles :
il s’agit du virus du papillome humain (VPH).

      Le VPH est une grande famille de virus. La plupart sont
parfaitement bénins, il en est un, par exemple, qui est à
l’origine des verrues dermatologiques ordinaires. Certains VPH se plaisent surtout dans l’appareil génital. Ils
sont transmis par contact sexuel et, au cours de leur vie,
la plupart des femmes sexuellement actives sont infectées
par un ou plusieurs types de VPH. Avant d’avoir atteint
50 ans, plus de 80 % des femmes ont contracté le virus. Il
est donc considéré comme la plus fréquente des maladies
sexuelles ; près de la moitié des femmes de 20 à 24 ans se
promènent avec une infection par VPH276.

      En règle générale, il n’y a aucune raison de s’inquiéter.
Contrairement au cas de l’infection par herpès, le corps
parvient la plupart du temps à se défaire du virus par ses
propres moyens, comme c’est le cas avec les rhumes. Nous
le savons car chez les femmes surveillées sur le long terme,
on constate souvent que le virus n’est pas le même. On
pense donc que ces infections sont de courte durée et que
les femmes sont réinfectées par de nouveaux types de virus
quand elles changent de partenaire.

      Certains types de VPH se distinguent des autres car ils
provoquent une infection durable du col de l’utérus ; on
les appelle “virus à haut risque”. Les plus courants sont le
VPH-16 et le VPH-18. À long terme, cette infection peut
évoluer en cancer. À lui tout seul, le VPH-16 est responsable de la moitié des cas de cancers du col de l’utérus. Il
peut provoquer des cancers de la bouche et de la gorge,
ainsi que du vagin, de la vulve et de l’anus. Mais ça ne se
produit pas dès lors qu’il y a infection. Le VPH-16 est très
courant, mais l’infection évolue très rarement en cancer.
D’autres facteurs sont donc déterminants dans le développement du cancer. Des vulnérabilités particulières de la
patiente ou d’autres facteurs environnementaux, tels que
le tabagisme par exemple, peuvent favoriser cette mutation. Nous ne les connaissons pas encore tous.

      Formulons les choses autrement : certes, presque toutes
les femmes qui ont un cancer du col de l’utérus ont une
infection par virus HPV, mais très peu de femmes qui en
sont infectées développent un cancer.

      
        Le cancer se développe lentement
      

      On n’est pas atteinte d’un tel cancer du jour au lendemain.
D’abord, le virus conduit à une dysplasie, une transformation des cellules du col de l’utérus. Ces cellules présentent ensuite de petits défauts et des anomalies qui vont
altérer leur comportement. Au début, les cellules malades
sont juste un peu différentes, mais si les défenses immunitaires les laissent tranquilles, elles peuvent commencer à
vraiment se distinguer du groupe. Le temps passant, elles
s’altèrent toujours plus, pour finalement devenir méconnaissables et se développer là où elles ne sont pas censées
se trouver. Ce n’est qu’à ce stade qu’elles sont devenues
des cellules cancéreuses.

      Dans la plupart des cas, il s’écoule au moins dix à quinze
ans entre les premières dysplasies innocentes et la déclaration du cancer du col de l’utérus. Dans l’intervalle, on
suppose qu’il y a plusieurs stades de transformation cellulaire. À chacun de ces stades, les cellules peuvent changer
d’avis ou être tuées par les défenses immunitaires.

      Ce sont de telles transformations cellulaires qui sont
susceptibles d’être des états précancéreux. On souhaite les
découvrir aussi tôt que possible. En effectuant un dépistage régulier tous les trois ans sur des prélèvements de cellules, les transformations peuvent être repérées à temps et
on peut éliminer les cellules avant qu’elles constituent un
danger. C’est un mode efficace de prévention du cancer
du col de l’utérus.

      Les transformations de cellules et le cancer du col de
l’utérus entraînent rarement des symptômes ou des signes
de maladie avant un stade tardif de la maladie. C’est pourquoi les examens réguliers du col de l’utérus sont si importants. Les symptômes du cancer du col de l’utérus peuvent
être les suivants : troubles hémorragiques (saignements
entre les règles ou lors de rapports sexuels), douleurs à
l’entrejambe ou dans le bas-ventre (pendant les rapports
sexuels ou dans la vie quotidienne), pertes malodorantes
avec des traces de sang.

      Autrement dit, les signes qui peuvent survenir lors d’un
cancer du col de l’utérus sont très peu spécifiques : ce sont
des signes qui se manifestent dans un grand nombre d’affections gynécologiques courantes et moins dangereuses.
Si vous avez certains de ces symptômes, il faut absolument
consulter un médecin. Mais inutile de vous inquiéter à
l’idée qu’il s’agisse d’un cancer. C’est plus probablement
une maladie sexuellement transmissible, des effets secondaires de la contraception ou un état douloureux lors de
rapports sexuels. Quoi qu’il en soit, il est important de
vous faire examiner.

      
        #Dépistez-vous
      

      En Norvège, le Registre national du cancer envoie à
toutes les jeunes femmes âgées de 25 ans une invitation
à faire un frottis. Certains comtés norvégiens participent
actuellement à un programme pilote proposant un test
de VPH à la place du frottis. Les femmes se révélant avoir
un VPH-16 ou un VPH-18 sont ensuite convoquées pour
un frottis. Cette procédure pourrait bien devenir la future
forme de dépistage en Norvège, peut-être d’ici quelques
années. De nombreuses Norvégiennes échapperaient
ainsi à des examens gynécologiques et frottis inutiles et
seules celles présentant un risque accru de transformations cellulaires seraient examinées. En France, le dépistage généralisé du cancer du col de l’utérus ne sera
systématisé qu’à partir de 2018. Alors, s’il est une invitation que vous devriez accepter, c’est bien celle-là. Les
femmes qui font régulièrement des prélèvements de cellules du col de l’utérus réduisent de 70 % leur risque de
développer un cancer du col de l’utérus au cours de leur
vie. C’est ce que nous appelons une assurance-vie très
bon marchéIV !

      Et pourtant la lettre que les jeunes femmes norvégiennes
entre 25 et 34 ans reçoivent échoue dans la corbeille à
papier de près de la moitié d’entre elles. Le taux de participation au dépistage a chuté. Il est passé de 71 à 57 % dans
le groupe d’âge 25-34 ans. Ce sont les jeunes qui ne se font
pas dépister, bien qu’elles soient plus exposées qu’avant. En
Norvège, les jeunes femmes souffrant d’un cancer du col de
l’utérus sont aujourd’hui plus nombreuses que jamais. Ces
dernières années, le Registre du cancer indique une augmentation de 30 % du nombre de cas parmi les femmes
de moins de 40 ans. Il y a deux raisons à ces chiffres : les
femmes se présentent moins souvent pour des examens du
col de l’utérus et davantage de jeunes femmes sont contaminées par le VPH à l’origine de ce cancer.

      Le frottis est donc une solution simple pour prévenir le
cancer du col de l’utérus. En Norvège, après la première
convocation l’année de ses 25 ans, il est recommandé
de faire un test tous les trois ans jusqu’à l’âge de 69 ans.
Quand trois ans se sont écoulés depuis le dernier frottis,
les femmes reçoivent un rappel les invitant à prendre rendez-vous pour un nouveau prélèvement.

      Pour réaliser le frottis, les Norvégiennes peuvent se
rendre chez leur médecin traitant ou chez un gynécologue. Elles peuvent aussi le faire si elles n’ont pas encore
reçu de lettre.

      Il ne faut pas faire de frottis au moment des règles. Il
est également préférable de ne pas avoir eu de rapports
sexuels vaginaux dans les deux jours précédant le prélèvement. L’examen gynécologique prend deux ou trois
minutes. Le médecin ouvre le vagin avec une sorte de grand
entonnoir, appelé spéculum, regarde le col de l’utérus et
effectue un prélèvement à l’aide d’une petite brosse. Un
frottement léger de la brosse contre le col de l’utérus va
détacher quelques cellules, qui pourront ensuite être observées au microscope dans le laboratoire. Si les cellules du
col de l’utérus montrent des transformations, les femmes
concernées en sont informées dans les semaines qui suivent.

      
        La transformation cellulaire, qu’est-ce que c’est ?
      

      Les femmes que nous rencontrons sont souvent inquiètes
et frustrées par les informations trop parcellaires que leur
fournit le médecin sur le processus de dysplasie du col
de l’utérus. La plupart des jeunes femmes chez qui on
découvre des transformations de cellules se sentent en
pleine forme et l’idée d’un cancer ne les a jamais traversées. Cette lettre peut donc être un choc bien plus considérable que ne le mesurent les professionnels de la santé.

      Quand on les informe de la découverte de transformations de cellules, de nombreuses femmes ont peur d’avoir
un cancer et de mourir. À leur adresse, nous insistons sur
le fait qu’il est très fréquent que les jeunes femmes sexuellement actives aient de légères transformations de cellules
du col de l’utérus. Toute infection par le VPH, y compris
dans le cas des virus à faible risque, peut donner lieu à ce
genre de modifications. C’est la raison pour laquelle on
ne dépiste pas les femmes de moins de 25 ans en Norvège.
Si on le faisait, elles seraient extrêmement nombreuses à
s’inquiéter inutilement et à être traitées pour rien. Sans
que cela ne nous permette de détecter de nouveaux cas.

      Chez la grande, grande majorité des femmes, les transformations cellulaires du col de l’utérus disparaissent
d’elles-mêmes. Comme pour les autres virus : en général,
ça passe. Les défenses immunitaires du corps sont formidables quand il s’agit de régler les problèmes par leurs
propres moyens ! Le médecin traitant le sait, et cela
explique pourquoi il ou elle ne manifeste pas de grande
inquiétude. Pendant ce temps, la femme testée positivement n’a qu’un mot en tête : cancer.

      Voici de quoi vous tranquilliser un peu plus, si vous êtes
dans ce cas : tous les ans, on trouve des cellules anormales
chez 25 000 Norvégiennes et, sur ces 25 000 femmes, seules
3 000 finissent par avoir besoin d’un traitement pour des
lésions précancéreuses graves. Et celles qui développent un
cancer du col de l’utérus par la suite sont encore moins
nombreuses. Elles sont environ 300.

      Revenons à cette lettre indéchiffrable du médecin. Que
se passe-t-il entre le moment où vous faites le frottis et le
moment où vous recevez la lettre ? Les cellules prélevées
sur le col de l’utérus ont été envoyées dans un laboratoire.
Là, un médecin a teinté les cellules et les a observées au
microscope à la recherche de cellules d’aspect anormal.
Selon leur étrangeté, leur aspect et leur nombre, on classe
les transformations dans les catégories suivantes : légèrement anormales, modérément anormales ou fortement
anormales. Mais pas de panique, même les cellules classées
comme fortement anormales peuvent disparaître d’elles-mêmes. Malgré tout, il reste important d’assurer un suivi
de toute dysplasie.

      Le laboratoire observe les cellules. Il peut aussi effectuer un test de VPH sur le prélèvement. Le niveau des cellules sur l’échelle de transformation et le résultat du test
de VPH sont déterminants pour la suite des opérations :

       

      • Le prélèvement de cellules montre des transformations
de cellules incertaines ou légèrement anormales :

      Il suffit de refaire un frottis de contrôle six mois à un
an plus tard. La plupart du temps, les cellules anormales
se seront alors réparées d’elles-mêmes après l’attaque virale
ou auront été tuées par vos défenses immunitaires. Si les
transformations cellulaires ont régressé, et que le test de
VPH est négatif, vous êtes en aussi bonne santé qu’avant,
et vous n’aurez pas besoin de nouveau prélèvement de cellules avant trois ans. Si vous avez toujours des transformations de cellules lors du frottis de contrôle et que le test
de VPH est positif, le gynécologue effectuera les examens
plus approfondis décrits ci-dessous.

      • Le prélèvement de cellules montre des transformations de cellules fortement anormales :

      Votre gynécologue va faire deux choses. D’abord il ou
elle jettera un coup d’œil sur le col de votre utérus avec des
jumelles spéciales. Cet examen, appelé colposcopie, permet de voir s’il y a des transformations de la muqueuse.
Ensuite un prélèvement de tissu (biopsie) du col de l’utérus sera envoyé à un spécialiste – un pathologiste – pour
examen au microscope. Lors d’un frottis, on enlève juste
quelques cellules de la surface de la muqueuse en frottant
avec une brosse, mais lors d’une biopsie, on enlève un petit
fragment de peau pour voir s’il y a des cellules anormales
plus profond dans la muqueuse. On observe ainsi toute
l’architecture de la muqueuse.

      Dans la plupart des cas, les gynécologues effectuent une
anesthésie locale du col de l’utérus. Mais après l’examen,
même avec l’anesthésie locale, on ressent de la douleur.
Il vaut donc mieux prendre de l’ibuprofène au préalable.
Après une biopsie, il est fréquent d’avoir quelques saignements. La plupart des patientes doivent utiliser des serviettes hygiéniques (pas des tampons !) pendant le reste
de la journée.

      Quand le pathologiste observe ce prélèvement au microscope, les transformations cellulaires sont classées selon leur
gravité : dysplasies légères, moyennes ou sévères. Aucune
n’est un cancer. C’est seulement quand les cellules malades
ont traversé entièrement la muqueuse qu’on parle de cancer du col de l’utérus.

      Si la colposcopie et la biopsie sont parfaitement normales ou n’indiquent que des transformations légères,
vous pouvez vous détendre. Il faudra néanmoins refaire
un frottis et un test de HPV dans les six à douze mois pour
vérifier que tout va bien. Dans neuf cas sur dix, les transformations ont disparu ou sont restées stables sans aucune
aggravation277. En Norvège, les chiffres sont les suivants :
60 % des transformations légères régressent, 30 % restent
stables. Au cours de la vie, seules 10 % vont évoluer en
transformations sévères et 1 % en cancer.

      Si certains des examens confirment qu’il s’agit de lésions
précancéreuses moyennes ou sévères, il faut se rendre à l’hôpital pour une petite intervention chirurgicale, qui porte
le nom de conisation. Elle consiste en l’ablation de la partie externe du col de l’utérus, généralement à l’aide d’une
anse. Autrefois, les médecins conisaient avec un bistouri.
La partie enlevée avait alors l’air d’un cône de glace, d’où
le nom de l’intervention. Aujourd’hui, le fragment de tissu
prélevé ressemble davantage à un beignet plat.

      La conisation se déroule habituellement sous anesthésie locale, mais certaines patientes peuvent avoir une
légère anesthésie générale. Bien que ce soit une intervention simple, on ne la pratique pas sans nécessité. On a
constaté que les femmes conisées présentaient un risque
un peu plus élevé d’accouchement prématuré ou de fausses
couches lors de grossesses ultérieures.

      La grande majorité des femmes conisées, environ 90 %,
guérissent totalement. Pour s’en assurer, on vérifie que tout
va bien en effectuant un nouveau frottis et un test de VPH
six mois, puis douze à dix-huit mois après l’opération.

      Si les dysplasies ont disparu d’elles-mêmes ou ont été
supprimées par la conisation, vous pouvez oublier le cancer du col de l’utérus. Tout comme dans le jeu de l’échelle,
vous êtes retournée à la case de départ !

      Mais souvenez-vous que vous pouvez être réinfectée
par le virus VPH. Pour l’éviter, vous pouvez vous faire vacciner contre ces virus. Nous y reviendrons. Vous devrez
aussi faire un frottis tous les trois ans jusqu’à la fin de vos
jours. Ce qu’il faut retenir, c’est qu’à ce stade vous n’avez
plus de raisons de stresser.

      
        Un vaccin contre le cancer
      

      Nous avons beaucoup parlé de l’attitude à adopter par
rapport aux infections par le VPH et aux transformations
de cellules. Mais imaginez un instant que nous puissions
empêcher la contamination par ce virus cancérigène dès le
départ ! Eh bien, c’est parfaitement possible. Il y a quelques
années, ce serait passé pour de la science-fiction, mais
aujourd’hui, nous disposons bel et bien d’un vaccin qui
peut prévenir le cancer. C’est un miracle de la médecine.

      Comme nous l’avons expliqué plus haut, il existe plus
de cent types de virus du papillome humain (VPH), dont
seuls quelques-uns sont cancérigènes. Deux vaccins contre
le VPH ont été développés. Ils protègent des types de VPH
les plus dangereux : le numéro 16 et le numéro 18. Ces
virus à haut risque sont à l’origine de 70 % des cancers du
col de l’utérus. En se vaccinant contre ces virus, on se protège à presque 100 % de l’infection, et par conséquent des
transformations de cellules et du cancer du col de l’utérus qu’ils occasionnent. On a récemment homologué un
nouveau vaccin protégeant de neuf types de virus. Il peut
prévenir 90 % des cancers du col de l’utérus.

      Le vaccin Gardasil (l’un des deux existants) protège
aussi du VPH-6 et du VPH-11, qui donnent des verrues
génitales ou condylomes. Des études montrent que le
second vaccin, nommé Cervarix, offre, lui aussi, une protection partielle contre les verrues génitales. Notons bien
qu’il n’existe strictement aucun lien entre les verrues génitales et les cancers gynécologiques, mais c’est un bonus de
pouvoir échapper aux verrues à l’entrejambe. Sans vaccin,
10 % de la population norvégienne pourrait avoir des verrues génitales, environ 10 % des femmes devraient être
soignées pour dysplasies sévères et 1 % de l’ensemble des
femmes pourraient développer un cancer du col de l’utérus au cours de leur vie.

      Depuis 2009, le vaccin contre le VPH fait partie du
programme de vaccination infantile en Norvège. Cela
implique que toutes les filles se voient proposer la vaccination gratuite quand elles ont 11 ou 12 ans.

      Ce n’est pas un médicament, mais en cas d’infection future ce vaccin empêchera le virus de s’implanter dans le corps et de vous rendre malade. Il stimule les
défenses immunitaires afin qu’elles reconnaissent le virus
et établissent une espèce de plan de bataille pour le briser
net si jamais il faisait irruption. En cas d’infection déjà présente par le VPH-16 ou le VPH-18, le vaccin n’élimine pas
le virus. C’est la raison pour laquelle on l’administre aux
jeunes filles : nous souhaitons les protéger avant qu’elles
commencent à avoir une vie sexuelle et courent le risque
d’être infectées par les virus.

      Le vaccin est autorisé pour les filles et les garçons entre
9 et 26 ans. On a démontré son efficacité jusqu’à l’âge de
45 ans. Il y a deux raisons à cela. Tout d’abord, seule une
minorité d’entre nous vont être infectées à la fois par le
VPH-16 et le VPH-18. Si vous n’avez pas encore été infectée par les deux virus, le vaccin aura un effet préventif.
Ensuite, nous le disions, la plupart des infections par le
VPH passent toutes seules. Mais les chercheurs se sont
rendu compte que nous avions une mauvaise immunisation naturelle contre le VPH. Autrement dit, si vous avez
été infectée par le passé, vous n’êtes pas protégée contre
une infection ultérieure avec un autre partenaire. Un vaccin contre le VPH peut protéger d’une telle réinfection.

      Pour l’heure, les garçons ne sont pas inclus dans le programme de vaccination, mais l’Institut de santé publique
de Norvège recommande le vaccin contre le VPH pour les
filles comme pour les garçons. L’effet sur les verrues génitales et sur les cancers associés au VPH – cancer du pénis,
cancer de l’anus et cancer de la bouche et de la gorge –
sera aussi bon chez les hommes que chez les femmes. Vous
avez peut-être entendu parler de la recrudescence du cancer de la bouche et de la gorge chez les hommes. On se
demande si elle pourrait être due à l’essor du cunnilingus
et de la fellation qui favorisent l’infection par le VPH dans
la bouche. Là encore, le vaccin peut prévenir l’infection
et le développement d’un cancer à cet endroit. Ce vaccin
serait utile en particulier aux garçons homosexuels, car ils
ne bénéficient pas d’une protection indirecte par la vaccination des filles.

      Les Norvégiens nés avant 1991 qui souhaitent se vacciner doivent malheureusement le faire à leurs frais, mais
faut-il l’envisager malgré tout ?

      Pour chaque partenaire sexuel que vous avez, le risque
d’infection par le VPH est d’environ 10 %. Même si vous
avez déjà été infectée par un ou plusieurs types de VPH,
il est bien possible que vous n’ayez pas été infectée par le
VPH-16 ou le VPH-18. En vous vaccinant, vous vous protégez d’une future contamination par de nouveaux partenaires sexuels. Comme nous l’évoquions, des études ont
montré que le vaccin avait un effet sur les femmes jusqu’à
l’âge de 45 ans. Si l’on doit payer de sa propre poche ce vaccin onéreux, il faut évaluer les coûts par rapport au risque
de contamination que l’on pense avoir. Pour simplifier, le
nombre de partenaires sexuels que vous avez eus compte.
Moins vous en avez eu, plus l’effet probable du vaccin sera
important. À cela s’ajoute le nombre de partenaires que
vous allez avoir. Plus ils seront nombreux, plus le risque
d’infection potentielle et l’utilité du vaccin seront grands.
Par ailleurs, les femmes qui sont traitées pour transformations de cellules ont un risque de rechute moindre quand
elles se vaccinent contre le VPH.

      
        Le vaccin est sûr et efficace
      

      En Norvège, une fille de 11 ou 12 ans sur quatre choisit
de refuser le vaccin contre le VPH278. Nous ne connaissons
pas l’origine de ce refus, mais la peur des effets secondaires
semble répandue. Certains parents se disent aussi que le
vaccin contre le VPH n’est pas nécessaire, car leur fille
de 12 ans ne va pas avoir de relations sexuelles avant des
années. Au Danemark, les médias ont beaucoup parlé des
possibles effets indésirables, ce qui a conduit à une baisse
drastique du taux de vaccination des filles279.

      En Norvège, près de 500 000 doses du vaccin ont été
administrées à 160 000 filles. 645 cas d’effets indésirables
possibles ont été rapportés, dont 92 % considérés comme
peu graves. Il s’agissait de symptômes transitoires, gonflements et sensibilité autour du point d’injection, fièvre,
nausées et diarrhées.

      Parmi les rares effets indésirables graves rapportés
depuis 2009 (52 au total), on trouve 10 cas de syndrome
de fatigue chronique/encéphalomyélite myalgique et
5 cas de syndrome de tachycardie orthostatique posturale
(STOP). Le STOP est une affection qui donne un pouls
élevé quand on se met en position debout, une pression
artérielle instable, de la fatigue et des vertiges.

      Les déclarations de possibles effets indésirables graves
sont prises très au sérieux. De nombreux cas de STOP
ayant été rapportés au Danemark à la suite de la vaccination, l’Agence européenne des médicaments (AEM) a
décidé d’effectuer une expertise. Le résultat a été publié en
novembre 2015. L’agence concluait qu’aucune donnée ne
portait à croire qu’il existait une corrélation entre le vaccin anti-VPH et les syndromes STOP et SDRC (syndrome
douloureux régional complexe280). Il s’agit là d’affections
rares, mais la prévalence n’est pas plus élevée chez les filles
vaccinées que dans le reste de la population. On n’a pas
non plus découvert de lien entre le vaccin et le syndrome
de fatigue chronique/encéphalomyélite myalgique.

      À l’heure actuelle, 180 millions de femmes dans le
monde ont été vaccinées contre le VPH et on n’a pas
identifié de problèmes de sécurité graves concernant ces
vaccins. La possibilité d’effets indésirables est toujours présente lors de l’utilisation de produits pharmaceutiques et
de vaccins, mais, globalement, il s’agit dans le cas présent
de problèmes transitoires et légers. Alors qu’un cancer du
col de l’utérus, c’est tout sauf ça.

      
        FAUSSES COUCHES, DE FACEBOOK À LA RÉALITÉ
      

      L’été 2015, Mark Zuckerberg, le fondateur de Facebook,
a adressé un post un peu inhabituel à ses 33 millions
d’amis Facebook281. Zuckerberg et sa femme médecin
annonçaient leur joie d’attendre leur premier enfant, une
fille, pour laquelle ils étaient prêts à faire du monde un
endroit meilleur. Vous avez peut-être réprimé un bâillement et cliqué négligemment sur like. Ce genre d’annonces personnelles sont habituelles sur Facebook, ce lieu
devenu synonyme de fausse modestie et de construction
des apparences.

      Mais Zuckerberg ne s’en tenait pas là. Il avait décidé
de rendre public le douloureux chemin du couple vers la
grossesse. L’histoire qui se termine bien et recueille 1,6 million de likes concerne un sujet souvent tabou. Au cours de
plusieurs années de tentatives de conception, le couple a
connu trois fausses couches. Quatre grossesses ont donc
abouti à un seul enfant.

      L’avortement spontané, c’est une grossesse qui se termine involontairement avant la vingtième semaine, lorsque
l’embryon fécondé cesse de se développer ou que le fœtus
meurt dans le ventre. Le plus souvent, une fausse couche
entraîne des douleurs et des saignements. Cela étant dit,
il n’est pas anormal d’avoir des saignements pendant la
grossesse. Environ une femme enceinte sur quatre saigne
au cours du premier trimestre. Il ne s’agit d’un avortement spontané que dans un cas sur dix282. Si vous saignez
pendant votre grossesse, il faut contacter votre médecin
pour un examen.

      En début de grossesse, l’avortement spontané est la complication la plus répandue. Il se produit dans environ un
cas de grossesse “clinique” sur cinq, c’est-à-dire de grossesse
dont la femme est elle-même consciente283. À cela s’ajoutent
les avortements spontanés qui ont lieu avant que le test
de grossesse n’ait pu déceler que vous étiez enceinte. Ces
grossesses sont souvent appelées grossesses “chimiques”.
En prenant en compte les grossesses chimiques, on estime
que seuls la moitié des ovules fécondés donnent lieu à des
grossesses viables284. Autrement dit, l’avortement spontané
est aussi fréquent qu’une grossesse réussie.

      Les tests de grossesse actuels sont d’une sensibilité telle
qu’ils peuvent détecter une grossesse à un stade extrêmement précoce, mais si vous rêvez d’une réponse positive,
il vaut mieux ne pas compter dessus. La grande majorité
des avortements spontanés se produisent au cours des premières semaines suivant la fécondation, jusqu’au moment
où les règles étaient attendues. À un stade si précoce, les
grossesses se terminent très souvent par une fausse couche.
Vous vous épargnerez donc beaucoup de déception si
vous attendez d’avoir un retard de règles pour faire le test.
En patientant deux semaines de plus (jusqu’à la sixième
semaine de grossesse), le risque d’avortement spontané descend à 10-15 %. Un test positif à ce moment-là implique
que vous serez très vraisemblablement maman huit mois
plus tard. Au bout de huit semaines, le risque est seulement de 3 %. Quand la barre des trois mois est franchie,
le risque se stabilise à un niveau bas, autour de 0,6 %285.
À chaque semaine qui passe, les chances que tout se passe
bien augmentent.

      On attend souvent que trois mois se soient écoulés et
que le premier trimestre soit terminé pour annoncer une
grossesse à son entourage justement par peur d’une fausse
couche. Si la nouvelle est tenue secrète, c’est pour protéger
la femme enceinte au cas où les choses tourneraient mal.
Perdre un enfant désiré est déjà bien assez dur, on n’a pas
besoin de passer des coups de fil aux amis et à la famille
pour rétracter la bonne nouvelle. Même si, au bout de la
huitième semaine, nous pouvons déjà être assez sûres de
nous.

      Garder le secret pendant les premiers mois est une pratique qui montre aussi que la fausse couche est souvent
associée à un sentiment de honte. Si tout le monde était
déjà au courant, on entend les couples exprimer une certaine culpabilité : “On n’aurait pas dû l’annoncer si tôt.”
C’est parfaitement absurde. Zuckerberg décrit l’avortement
spontané comme une expérience solitaire : “La plupart des
gens ne parlent pas des fausses couches par peur de faire
fuir les autres, d’apparaître sous un mauvais jour ; comme
si vous aviez un défaut ou que vous étiez responsable de
l’avortement spontané. On doit se débrouiller tout seul.”

      Ce ressenti n’est pas réservé à Zuckerberg. Dans une
étude publiée par la revue américaine Obstetrics & Gynecology, près de la moitié des personnes ayant vécu une
fausse couche indiquaient avoir un sentiment de culpabilité ou l’impression d’avoir fait quelque chose de mal.
Elles se sentaient abandonnées et honteuses286. C’est triste,
d’autant plus que les reproches que l’on se fait reposent sur
des malentendus concernant l’avortement spontané. Cette
même étude américaine montre également que près d’un
quart des personnes interrogées pensaient que le mode de
vie et le tabagisme, la consommation d’alcool ou la drogue,
étaient les causes les plus fréquentes de fausse couche.
De nombreuses personnes s’imaginaient aussi que soulever des charges lourdes ou être stressée pouvaient mener
à une fausse couche. Les forums de mamans sur Internet
mentionnent la consommation de café et les bains bouillonnants.

      En réalité, l’avortement spontané résulte rarement d’un
faux pas de la mère (ou du père). La cause la plus commune de fausse couche est une anomalie chromosomique
grave chez l’embryon, à savoir une erreur du code génétique survenue au moment de la conception. Arrêtez de
rendre responsables les soirées arrosées, une alimentation
malsaine ou les quelques cigarettes fumées avant de savoir
que vous étiez enceinte.

      La fusion du matériel chromosomique de la mère avec
celui du père pour créer la recette d’un individu unique
(qui va ensuite être suivie à la lettre) est une opération
infiniment complexe. Il est donc normal que des erreurs
se produisent constamment et sans raison. L’avortement
spontané est le mécanisme de contrôle du corps. C’est sa
façon de veiller à ce que nous ayons des enfants en bonne
santé et en mesure de vivre. Il peut être terriblement douloureux de faire l’expérience d’une fausse couche, mais en
réalité, votre corps ne vous veut que du bien.

      Ce n’est qu’après deux ou trois fausses couches successives qu’on doit envisager de consulter un médecin pour
voir si quelque chose chez la mère (ou le père) pourrait être
à l’origine de ces avortements. En dessous de ce nombre, on
considère qu’il s’agit d’épisodes tout à fait normaux. Chez
les femmes qui connaissent des fausses couches à répétition,
les causes sont multiples : de l’anomalie anatomique aux
troubles endocriniens, en passant par les maladies auto-immunes et les hémopathies génétiques. On peut difficilement incriminer les parents pour ces affections. Qui plus
est, avec un peu de chance, elles pourront être soignées.

       

      La plupart du temps, l’avortement spontané est un coup
de malchance. En revanche, nous savons que quelques
rares facteurs en augmentent le risque. Le facteur principal, c’est l’âge de la mère. Une étude danoise a montré que
25 % des grossesses de femmes de 35 à 39 ans se terminaient par un avortement spontané, contre 12 % chez les
femmes de 25 à 29 ans287. Chez les femmes de 40 ans, seule
la moitié des grossesses débouchaient sur une naissance,
notamment parce que la qualité des ovocytes commence
à être si mauvaise qu’il y a plus d’erreurs chromosomiques
et génétiques rendant l’enfant non viable.

      Le tabagisme n’a pas sa place dans une grossesse, tout le
monde le sait. Dès que vous découvrez que vous êtes
enceinte, il faut arrêter de fumer. Mais qu’en est-il de
la période précédant cette découverte ? Qu’en est-il du
tabagisme en soirée quand vous n’en saviez encore rien ? La
plus grande méta-analyse qui ait été effectuée sur le sujet
a montré une corrélation claire entre tabagisme et fausses
couches288. Si cent non-fumeuses et cent fumeuses tombaient enceintes, vingt non-fumeuses feraient une fausse
couche contre environ vingt-six fumeuses. Le risque relatif
d’avortement spontané est donc de 1,32 pour les fumeuses
en comparaison des non-fumeuses pendant la grossesse.
Dans cet exemple, nous avons supposé que le risque d’avortement spontané pour les non-fumeuses était de 20 %. Il
est bien possible que ce chiffre soit trop élevé, mais il a
été choisi pour illustrer le risque relatif d’une façon compréhensible. Bref, on estime qu’environ un avortement
spontané sur dix est dû au tabagisme289, mais il semblerait qu’il faille fumer pas mal – plus de dix cigarettes par
jour – pour que le risque augmente notablement290. Pas
la peine de s’affoler ou de se sentir coupable si vous avez
fumé quelques cigarettes lors d’une ou deux soirées pendant les premières semaines.

      Dans une certaine mesure, c’est la même chose pour
l’alcool. On sait qu’il est très nocif pour l’embryon, mais
on ne sait pas quelles quantités provoquent des lésions. Il
n’est pas évident de mesurer combien les femmes enceintes
peuvent boire avant que l’embryon subisse des lésions ou
meure. Impossible de faire des recherches cliniques sur
ce sujet… Étant donné que nous ignorons où se situe la
limite, les autorités de la santé recommandent l’abstinence
totale. Histoire de ne pas prendre de risque.

      Emily Oster, économiste de renommée internationale, a
décidé de se pencher de plus près sur les recherches effectuées sur le sujet. Dans le livre paru en 2013, Expecting
Better – Why the Conventional Pregnancy Wisdom Is Wrong
and What You Really Need to Know (Attendre plus sereinement son enfant – pourquoi les connaissances traditionnelles sont fausses et ce que vous devez vraiment savoir),
elle affirme que peu d’éléments appuient les recommandations officielles de ne pas boire du tout pendant la grossesse291. D’après elle, les recherches portent à croire qu’on
peut boire une à deux unités d’alcool par semaine en toute
sécurité, soit un petit verre de vin ou un verre de bière
deux jours différents de la semaine. Cela n’entraîne pas
d’effets durables sur l’intelligence ou le comportement
des enfants. Emily Oster pense que les conseils des autorités se fondent sur l’idée que les femmes sont incapables
de se restreindre, si vous dites oui à un verre de vin le jour
de votre anniversaire, vous aurez vite fait de descendre la
bouteille entière.

      Mais ce n’est peut-être pas cet unique verre de vin
à table qui vous inquiète quand le test de grossesse se
montre positif. De nombreuses femmes se font du souci
à cause d’une soirée un peu trop arrosée dans les semaines
précédentes, au cours de laquelle elles ont consommé largement plus qu’un ou deux verres d’alcool. Une étude
épidémiologique danoise de 2012 a montré que le risque
d’avortement spontané était doublé quand on buvait
quatre ou cinq verres par semaine pendant les trois premiers mois de grossesse292. Théoriquement, une bonne
beuverie au cours des semaines précédant la nouvelle de
la grossesse peut donc provoquer une fausse couche, mais
ce n’est pas obligatoire.

      Parlons maintenant du florilège de rumeurs qu’on trouve
sur Internet : soulever du poids, être stressée ou boire du
café en quantité normale ne mènent pas à l’avortement
spontané. Il semblerait que la consommation de café
doive s’élever à dix tasses par jour pour éventuellement
présenter un risque293. Quant au sport, la skieuse de fond
Marit Bjørgen s’est entraînée six heures par jour pendant
sa grossesse, sans répercussions négatives. Les apports
de vitamines et assimilés ne semblent pas avoir d’efficacité dans la prévention de l’avortement spontané294. Mais
quand vous découvrirez que vous êtes enceinte (et même
avant de commencer à essayer de concevoir), nous vous
conseillons de prendre de l’acide folique. C’est une vitamine B qui peut prévenir certaines lésions du système
nerveux de l’enfant.

       

      Le post de Mark Zuckerberg a libéré la parole sur les
fausses couches dans les réseaux sociaux. Certains trouvent
peut-être indécent de livrer de pareilles expériences dans
la sphère publique, mais le message de Zuckerberg est
important : parler de l’avortement spontané est essentiel pour sensibiliser la société à ce sujet et pour montrer
qu’il frappe toutes sortes de gens. Il n’y a aucune honte à
faire une fausse couche et, le plus souvent, personne n’a
commis de faute. La bonne nouvelle, c’est que la plupart
des femmes concernées ont plus tard des enfants en très
bonne santé.

      La règle des trois mois que nous évoquions plus haut
était censée protéger les femmes de la douleur d’avoir
à annoncer leur avortement spontané, mais cette règle fait
peut-être plus de mal que de bien. Elle cultive des malentendus et des préjugés au lieu de normaliser et de favoriser l’acceptation du phénomène. De nombreux couples se
retrouvent seuls avec un sentiment de honte et de culpabilité injustifié, au moment où ils ont le plus besoin de
leur entourage. Alors commençons à nous parler !

      
        
          L’INQUIÉTANT TIC-TAC 
        
        
          DE L’HORLOGE BIOLOGIQUE
        
      

      C’est curieux : quand on approche de la trentaine, certaines personnes, même inconnues, se sentent autorisées
à se mêler de notre vie privée. “Le temps passe, ma fille !
Ne devrais-tu pas bientôt songer à avoir des enfants ?” Peu
leur importe que vous soyez célibataire, aux balbutiements
d’une relation ou prise dans les filets d’une intense passion
pour votre travail. Vous devriez lâcher tout ce que vous
avez entre les mains pour forcer le premier homme venu
à participer à une procréation immédiate.

      Songer à avoir des enfants, oui… Souvent, les gens y
songent et y songent encore, mais il ne naît pas d’enfants
pour autant. Si vous avez envie d’en avoir, ce qui n’est
nullement une obligation, vous pouvez faire face à plusieurs obstacles. Le plus gros, évidemment, c’est de trouver quelqu’un avec qui vous puissiez envisager d’en avoir,
et qui soit prêt à en avoir avec vous. C’est curieux comme
de nombreux hommes dégagent le terrain quand, au bout
du deuxième verre, la jolie fille au bar se met à parler de
poussettes et de pavillons de banlieue avec des étoiles plein
les yeux.

      Malheureusement, nous ne pouvons pas vous aider à
trouver le papa idéal, mais nous pouvons vous donner
quelques munitions contre toutes ces tantes énervantes
qui vous soûlent avec leurs rêves de bébés, ou vous calmer si vous commencez à vous sentir stressée. On a beau
présenter l’âge des 30 ans comme une limite, elle est loin
d’être légitime.

      Commençons par quelques faits. Environ 75 % des
couples qui essaient de concevoir obtiennent une grossesse
dans les six mois. Dans les douze mois, ils sont 85 à 90 %
à attendre un enfant295. L’infertilité est définie comme une
absence de grossesse après un an de rapports sexuels réguliers non protégés. Elle concerne donc autour de 10 à 15 %
des couples, mais cela ne signifie pas pour autant que la
course soit terminée. La moitié des couples auxquels on a
collé l’étiquette “infertiles” conçoivent tout à fait naturellement au cours de la deuxième année d’essais. Ils ont du
mal à avoir des enfants, mais ils y arrivent s’ils essaient suffisamment longtemps. Au total, près de 95 % des couples
hétérosexuels arrivent à concevoir naturellement s’ils disposent de beaucoup de temps.

      C’est là qu’intervient donc cette question d’âge. Depuis
l’entrée des femmes dans la vie active, l’âge moyen au
moment de la naissance de leur premier enfant n’a cessé
d’augmenter. En 2014, pour les femmes d’Oslo, il était
de 30,8 ans296. Bien plus que par le passé, les femmes souhaitent attendre avant de fonder une famille. Elles font des
études plus longues et elles souhaitent construire leur carrière. En même temps, le corps médical crie gare. Avançant des chiffres qui montrent une chute spectaculaire de la
fertilité avec l’âge, il nous demande de bien réfléchir avant
de différer nos tentatives pour concevoir. Il y a plusieurs
bonnes raisons à cela, notamment le risque de complications pendant la grossesse et de malformations de l’enfant
quand la mère est plus âgée. Nous y reviendrons. Mais la
question est ici de savoir si ces difficultés pour concevoir
quand on a passé les 30 ans sont surestimées.

      Plusieurs études récentes se sont penchées sur les probabilités de tomber enceinte de femmes en bonne santé.
Plus elles étaient âgées, moins elles étaient nombreuses
à tomber enceintes, mais les chiffres sont nettement
moins spectaculaires qu’on ne pourrait le croire. Dans
une étude ayant suivi 782 couples qui essayaient d’avoir
un enfant297, les femmes du groupe d’âge 19-26 ans
étaient clairement les plus fertiles – 92 % d’entre elles
étaient enceintes dans les douze mois – et ensuite la tendance était déclinante. Mais on n’a pas découvert de
grandes différences de fertilité entre les femmes de la fin
de la vingtaine, début de la trentaine, et celles de la fin de
la trentaine. 86 % des femmes entre 27 et 34 ans étaient
enceintes dans les douze mois contre 82 % de celles
âgées de 35 à 39 ans. Les chiffres sont similaires dans
d’autres études. Une étude danoise portant sur 3 000 femmes a montré que 72 % des femmes de 35 à 40 ans tombaient enceintes dans les douze mois. Ce chiffre montait
à 78 % chez celles qui avaient essayé de caler les rapports
sexuels sur leur ovulation. Chez les 30-34 ans, il était de
87 %298.

      Que pouvons-nous en conclure ? Que si toutes les filles
essayaient de tomber enceintes à la fin du lycée, une sur
dix rencontrerait des difficultés. Vingt ans plus tard, ce
chiffre se situerait quelque part entre deux et trois sur dix.
Le point positif : la majorité des femmes arrivent à tomber
enceintes jusqu’à un stade avancé de la trentaine ! Si nous
voulions parler d’une limite où l’âge commence à avoir un
gros impact sur la fertilité, 35 ans serait sans doute plus
proche de la vérité.

      Chez la grande majorité des femmes qui ont du mal à
tomber enceintes, l’âge n’est pas la cause directe. Précisons
d’abord que, dans un tiers des cas, le problème se situe chez
l’homme, car son âge aussi joue un rôle. Dans les autres
cas, le problème, ou une partie du problème, vient de la
femme. Qu’est-ce qui ne va pas ? La première source d’infertilité est une perturbation des hormones qui régulent
l’ovulation. Il est alors souvent question d’un syndrome
des ovaires polykystiques, où l’équilibre hormonal n’est pas
exactement ce qu’il devrait être. La deuxième cause la plus
fréquente d’infertilité, ce sont les lésions des tubes utérins.
Elles peuvent être dues à d’anciennes infections sexuellement transmissibles, comme la chlamydiose, où les bactéries ont causé une infection ayant entraîné des adhérences
dans les tubes utérins. Les problèmes d’infertilité peuvent
aussi être causés par une endométriose, l’affection qui voit
l’endomètre proliférer ailleurs que là où il est censé le faire.
Enfin, la grossesse peut être empêchée par des myomes (ces
nodules musculaires dans l’utérus). Ce sont ces causes que
nous venons d’énoncer, et non l’âge, qui sont le plus souvent à l’origine des problèmes de conception.

      Ce qui, en revanche, constitue un problème avec l’âge
plus élevé lors de la conception est le risque accru de fausse
couche. Comme nous le disions, les femmes de plus de
35 ans ont un risque doublé de subir un avortement spontané299.

      L’âge a un impact négatif sur les chances de tomber
enceinte et il augmente les risques de fausse couche, de
complications de grossesse et d’erreurs chromosomiques
comme la trisomie 21. Pourtant, jusqu’au milieu de la trentaine, la majorité des femmes n’auront pas de mal à avoir
de façon “traditionnelle” des enfants en bonne santé. Il est
bien sûr impossible de préjuger des difficultés que vous
rencontrerez à partir de statistiques, mais si vous avez du
mal à avoir des enfants, sachez que cela aurait sûrement été
pareil à 28 ans. Si vous suspectez que vous souffrez d’une
endométriose ou d’un syndrome des ovaires polykystiques,
ou que vous avez eu des chlamydiae à plusieurs reprises, il
vaut peut-être mieux ne pas trop remettre à plus tard vos
tentatives de concevoir. Vous aurez besoin d’un peu plus
d’aide et de temps pour y parvenir.

      
        LES MUTILATIONS GÉNITALES
      

      Tous les ans, des millions de filles sont mutilées à vie.
Leurs organes génitaux sont coupés, cousus ou piqués
avec des aiguilles. Les mutilations génitales sont une pratique culturelle dans plusieurs régions du monde, mais
elles sont en recul. Aujourd’hui, c’est dans des régions
d’Afrique, du Moyen-Orient et de certains pays d’Asie
qu’elles sont les plus répandues. Il fut un temps où l’on
pratiquait les mutilations génitales en Occident aussi. À
partir du milieu du XIXe siècle, des gynécologues américains et anglais ont pratiqué l’ablation du clitoris pour
guérir les femmes de l’onanisme, car ils prétendaient que
cette pratique pouvait conduire à l’hystérie, à l’épilepsie et être responsable d’un QI faible300. L’excision était
et demeure une tentative brutale de contrôler la sexualité des femmes.

      En Norvège, un gros travail a été fait pour empêcher
l’excision de filles d’origine immigrée et il semble que le
travail sur les mentalités ait porté ses fruits. Mais pour de
nombreuses femmes, le dommage est déjà fait.

      L’OMS a classé les mutilations génétiques en quatre
catégories. La première est l’ablation de tout ou partie du
gland du clitoris. Souvent, on élimine aussi le capuchon
du clitoris. L’idée que le clitoris risque de se développer en
une sorte de pénis si on ne l’enlève pas a souvent été indiquée comme explication. On ne peut pas passer à côté du
fait que, en éliminant ou en endommageant le clitoris, on
supprime aussi la source principale de plaisir sexuel chez la
femme. Certaines femmes conservent néanmoins une partie de leur sensibilité et la possibilité d’avoir un orgasme,
car le complexe clitoridien se trouve avant tout sous la surface de la peau. Dans le livre BONK – The Curious Coupling
of Science and Sex, Mary Roach parle d’ailleurs de la rencontre entre la chercheuse Marie Bonaparte et des femmes
égyptiennes qui continuaient de se masturber en stimulant
les cicatrices de leur clitoris. Cependant, chez d’autres, la
cicatrice fermée provoque des douleurs chroniques.

      La deuxième forme de mutilation génitale implique
l’ablation des petites lèvres. Elle est souvent associée à
d’autres formes de lésions du clitoris. Quand nous arrivons à la puberté, les petites lèvres poussent en cadence
avec l’éveil sexuel de l’adolescence. Peut-être s’est-on figuré
une corrélation entre la croissance des organes génitaux
et l’intérêt pour le sexe. En éliminant les petites lèvres, on
maintient l’illusion de l’innocence enfantine.

      La troisième forme de mutilation génitale est celle
qui attire le plus souvent l’attention, parce que c’est
l’intervention la plus invasive. Ici, on suture carrément
les grandes lèvres, en ne laissant qu’une étroite ouverture
au-dessus de l’entrée du vagin. Parfois, on pratique dans
la foulée l’ablation du clitoris et des petites lèvres. À la fois
l’urine et le sang menstruel s’écoulent par cet orifice artificiel. Une femme norvégo-somalienne que nous avons rencontrée nous a raconté le choc que ç’avait été pour elle la
première fois qu’elle est allée, en Norvège, dans des toilettes publiques : les Norvégiennes urinaient comme des
éléphants ! Elle avait l’habitude de mettre environ vingt
minutes pour vider sa vessie, tant le jet d’urine était mince.
Le même problème peut survenir pendant la menstruation et le sang peut s’accumuler dans le vagin, créant un
terrain favorable aux bactéries et, donc, aux infections de
l’appareil génital et des voies urinaires.

      L’orifice artificiel est souvent trop petit pour un rapport sexuel, si bien qu’il fonctionne aussi comme garant
de la “virginité” de la femme au moment de son mariage.
Des problèmes surviennent bien sûr lors de “la première
fois” et elle risque de devoir être ouverte avec des ciseaux,
un couteau ou d’être déchirée par le pénis de l’homme.
Parfois l’orifice est suffisamment grand pour le sexe de
l’homme, mais il doit être ouvert pour l’accouchement.
Le tissu cicatriciel autour du vagin n’est pas suffisamment
élastique pour laisser passer un bébé. Sans incision, on
risque des déchirures incontrôlées, des grosses hémorragies et des lésions de l’anus.

      La dernière catégorie de mutilations génitales regroupe
toutes les autres lésions des organes génitaux. Il peut s’agir
par exemple d’aiguilles chaudes transperçant le clitoris dans
une sorte de meurtre rituel de la sexualité de la femme.

      Toutes les formes d’excision peuvent occasionner des
problèmes gynécologiques durables. À quoi s’ajoute que
l’intervention proprement dite est associée à de gros risques
d’infection, d’hémorragie, et surtout de traumatismes psychologiques. Ce n’est pas sans raison que les mutilations
génitales sont rigoureusement interdites dans une grande
partie du monde. En Norvège, toute forme de mutilation
pouvant entraîner des lésions permanentes des organes
génitaux est passible d’une sanction pénale, même si elle
est faite à la demande de la fille elle-même. Il n’est pas non
plus permis d’emmener ses enfants à l’étranger pour procéder à cette mutilationV.

      En revanche, il n’est pas interdit d’avoir des mutilations génitales. Si vous avez été excisée par le passé et que
vous avez des problèmes, vous pouvez obtenir de l’aide.
À l’hôpital, les médecins pourront procéder à des opérations chirurgicales reconstructrices pour essayer de normaliser le fonctionnement de l’appareil génital. Ils ne peuvent
pas vous rendre l’appareil génital que vous aviez à la naissance, mais ils peuvent limiter les problèmes quotidiens.

      
        LA TYRANNIE DE LA BEAUTÉ
      

      Des femmes (et des hommes) choisissent de modifier
leur apparence grâce à la chirurgie. Ce n’est pas nouveau.
Augmentations mammaires, rhinoplasties, liposuccions,
liftings, certaines personnes vont loin pour atteindre leurs
idéaux de beauté. La chirurgie de la vulve ou vulvoplastie
est toutefois une mode relativement récente.

      La chirurgie intime, ce sont toutes les formes de modification des organes sexuels externes par la chirurgie. On
peut injecter ou supprimer de la graisse, lisser, réduire et
agrandir. Les possibilités sont multiples, mais l’intervention chirurgicale la plus répandue reste sans doute la labiaplastie. Il s’agit de la chirurgie plastique des lèvres génitales
et ce sont particulièrement les petites lèvres que l’on passe
sous le bistouri pour les raccourcir.

      Selon nous, cet essor de la chirurgie intime est problématique. Nous n’écrivons pas ce chapitre pour le plaisir de
dénigrer les femmes qui ont fait ce choix, et nous considérons d’ailleurs que les femmes ont le droit de disposer
de leur corps. C’est autre chose qui nous inquiète. Nous
nous saisissons de cette thématique parce que nous craignons que des jeunes femmes n’optent pour la chirurgie
intime sur la base d’un malentendu. Nous avons le sentiment que des femmes ayant des organes génitaux normaux et en bonne santé se tournent vers la chirurgie intime
parce qu’elles s’imaginent ne pas être constituées normalement. Cette idée doit être dissipée. Pour ce faire, il nous
faut revenir à l’anatomie.

      Il faut d’abord faire la distinction entre les diverses
raisons qui poussent à avoir une réduction labiale. Il y a
des raisons médicales et des raisons esthétiques. Vouloir
une opération du nez parce qu’on a du mal à respirer et
vouloir le changer parce qu’on n’aime pas son aspect, ce
sont deux choses différentes. De même, il y a une différence entre réduire ses lèvres génitales parce qu’on a des
douleurs ou des problèmes lors des rapports sexuels et le
faire parce qu’on trouve son sexe laid. Des petites lèvres
longues ne sont un problème que si elles en causent. En
soi, il n’y a aucun mal à souhaiter la chirurgie pour des
raisons esthétiques, mais si l’on choisit de franchir un tel
pas, il faut le faire en connaissance de cause et non sur la
base de malentendus.

       

      On s’imagine que les lèvres génitales doivent toujours
être cachées, entièrement enveloppées dans les grandes
lèvres, mais il est normal pour des femmes adultes d’avoir
des petites lèvres qui dépassent largement des grandes. Il
n’y a aucune règle en termes d’aspect de la vulve. Nous
avons toutes les mêmes composants : petites et grandes
lèvres, clitoris, orifice de l’urètre et orifice du vagin. Mais
leurs aspects varient d’une femme à l’autre, on les trouve
dans d’innombrables variantes. Pourtant, cette conception selon laquelle les petites lèvres devraient être courtes
et cachées reste tenace. Dans le cadre d’une étude australienne, on a demandé à des femmes entre 18 et 28 ans
comment elles imaginaient la vulve que la société considérait comme “idéale”, elles ont toutes choisi une photo
de vulve imberbe aux petites lèvres cachées301.

      D’où vient, au juste, cette idée puisqu’il existe tant de
sexes si différents et si beaux ? Comme dans d’autres situations de pression sociale pour se conformer aux idéaux
corporels, on peut renvoyer à des idéaux de la culture
populaire, à la culture pornographique entre autres. Il
est difficile pour les femmes de se rendre compte que ces
idéaux sont irréalistes et trop uniformes. Quand on s’est
forgé la conviction qu’un sexe normal pouvait seulement
avoir des lèvres génitales courtes, cette croyance est encore
plus forte que l’idée qu’un ventre normal est plat. Comme
nous voyons des ventres partout, tous les jours, nous savons
qu’il en existe de toutes les formes et l’idée qu’ils sont tous
plats a du mal à résister. En revanche, nous avons moins
souvent l’occasion de jeter un coup d’œil entre les jambes
d’autres femmes. Être nue n’est plus naturel. La nudité est
trop souvent sexualisée et, pour beaucoup, montrer son
corps est associé à de la honte.

      Nous pensons que cette conception des petites lèvres
naît en partie des lacunes de l’enseignement scolaire
sur l’évolution pubertaire. Comme le reste du corps, le
sexe change beaucoup à la puberté, mais en ce qui nous
concerne, nous ne nous souvenons pas d’avoir reçu des
explications sur ce qui se passait pour les organes génitaux
féminins. À l’école, on nous a expliqué que le pénis grandissait, que les seins grandissaient et que divers endroits
du corps se recouvraient peu à peu de poils. Nous avons
appris tout un tas de choses, mais nous n’avons pas appris
ce qui arrivait aux petites lèvres quand nous passions d’enfants à adultes.

      Il se trouve que toutes les fillettes ont un sexe avec des
grandes lèvres qui recouvrent les petites. Autrement dit,
dans notre enfance, nous apprenons toutes à connaître un
sexe qui est construit ainsi et c’est à cela que nous nous
habituons. Mais à la puberté, les lèvres génitales se mettent
à grandir. Au point que, souvent, elles dépassent largement
des grandes lèvres et deviennent d’une épaisseur irrégulière, froissées et festonnées.

      Ce changement soudain peut faire un choc, a fortiori
si personne ne vous avait prévenue. Le sentiment que
quelque chose cloche est renforcé dans les situations où les
copines auxquelles on se confie ont des petites lèvres qui
ne sont pas apparentes. Les deux sont possibles.

      Autrement dit, le sexe que certaines femmes pensent
être le seul normal ou “comme il faut” est le sexe que
nous avons toutes quand nous sommes enfants. Si les fillettes apprenaient dès l’école primaire que le sexe change
et si elles en savaient davantage sur l’aspect que peut avoir
une vulve à l’âge adulte, nous n’assisterions peut-être pas
à l’essor actuel de la chirurgie intime. Si nous savions que
les sexes se présentent sous mille formes et que la grande
majorité d’entre eux sont normaux et en bonne santé, nous
serions moins nombreuses à nous mettre sur le billard sur
la base d’une contrevérité.

      Il faut se souvenir du rôle des lèvres génitales et des
conséquences que peut avoir leur raccourcissement. Les
petites lèvres ont une fonction sexuelle. Elles sont pleines
de terminaisons nerveuses et il est agréable de les toucher. Quand on les raccourcit, on supprime une importante partie sensible de l’appareil génital. À quoi s’ajoute
que toute opération est assortie d’un risque. Dans le pire
des cas, on peut avoir de vilains tissus cicatriciels qui occasionnent des douleurs permanentes. C’est pourquoi il faut
toujours bien réfléchir avant d’opter pour une intervention chirurgicale. Le problème est-il si considérable qu’il
vaille le risque ?

    

    
      

      
        I Pour la prévention de ces maladies, reportez-vous au site du gouvernement français : http://www.info-ist.fr/index.html. Vous y trouverez
toutes les informations nécessaires pour le lecteur français. (N.d.É.)

      

      
        II Pour connaître les chiffres français, voir : http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/S2_M_Epidemiologie_des_IST_France_et_Europe_F_LOT.pdf. (N.d.É.)

      

      
        III Source : https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/cystite-aigue/prevention-recidives. (N.d.É.)

      

      
        IV Pour la situation française, voir : http://www.liberation.fr/france/2017/01/23/cancer-du-col-de-l-uterus-vers-un-depistage-generalise-en-2018_1543411. (N.d.É.)

      

      
        V En France aussi, les mutilations sexuelles sont interdites par la
loi. Pour toutes les informations, voir : http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/IMG/pdf/16_PAGES_EXCISION_02-04_DEF.pdf.

      

    

  
    
      POSTFACE

       

      Notre voyage s’arrête ici pour cette fois. Nous espérons que
vous avez beaucoup appris et que vous avez eu quelques
surprises, comme cela a été le cas pour nous. Nous espérons aussi avoir allumé en vous une petite étincelle, élargi
votre conscience de ce que vous avez entre les jambes et
éveillé votre curiosité, tout comme votre intérêt pour votre
propre appareil génital. La science a encore beaucoup à
découvrir. Et la médecine est une discipline en constante
évolution. Ce que nous écrivons aujourd’hui pourrait être
dépassé dans un mois. On n’a jamais fini son apprentissage ! Le sexe féminin est fabuleux. Nous espérons que
vous êtes maintenant fière d’en avoir un.

      Mais le sexe féminin comporte aussi son lot de problèmes. Vous pouvez rencontrer un tas de soucis gynécologiques au cours de votre vie. Notre système reproducteur
sophistiqué est fait pour supporter beaucoup, mais parfois, même si nous n’avons pas à craindre le coup de pied
dans les testicules, nous sommes, nous aussi, vulnérables.
Maladies et désagréments gynécologiques peuvent être
ressentis comme particulièrement intimes et honteux. On
parle rarement de ces problèmes comme on le ferait d’un
mal de gorge ou d’une hernie discale. De nombreuses
femmes se sentent seules et s’inquiètent quand tout n’est
pas comme d’habitude. Nous espérons que ce livre vous
aura apporté les connaissances dont vous avez besoin pour
aller chez votre médecin tête haute. Et qu’il vous aura
fourni quelques clés pour déterminer si vous devez vous
inquiéter ou non.

      Nous espérons aussi que vous serez parvenues à vous
défaire de certaines conceptions négatives que vous pouviez avoir de votre appareil génital ou de votre vie sexuelle.
Nous avons rencontré bien des femmes qui se sentent
anormales parce qu’elles n’ont pas d’orgasme lors de la
seule stimulation vaginale ou parce qu’elles croient avoir
un herpès génital ou une vulve qui ne ressemble pas à une
planche d’atlas d’anatomie. Comme la lecture de ce livre
vous l’aura montré, nous sommes nombreuses dans ce cas.

      Dans notre quotidien sexualisé, on a vite fait d’oublier que le corps est bien plus que des apparences ou une
machine à produire des performances. Un corps nu n’est
pas synonyme de sexe. On mesure trop souvent sa propre
valeur à l’aune de son potentiel sexuel et, plus encore, de
son apparence. Ce que nous tenons pour nos défauts nous
obsède. Vous n’avez pas à offrir une prestation sexuelle ni
à répondre aux attentes des autres. Ce qui compte, c’est
que vous, vous appreniez à vous apprécier et à apprécier
votre corps. Telle que vous êtes. Appréciez-vous quand
vous êtes seule, quand vous êtes avec votre partenaire ou
à plusieurs ! Tout n’est pas pour tout le monde et tout le
monde est différent.

      Nous conclurons là-dessus : un corps n’est rien qu’un
corps, mais il est très précieux, parce qu’il est le seul qu’on a.
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