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  À Sara Starr Wolff,

  éducatrice, thérapeute et jardinière

  qui a voulu ce qu’elle a eu,

  et qui pensait ce qu’elle disait.

  

  Et à son fils, Jeremy,

  dont le soutien et l’amour lumineux

  m’aident à m’épanouir.


  
    Introduction


    Aujourd’hui, les femmes sont surmenées. Anxieuses, vidées et déprimées. Nous avons le moral à plat, la libido en berne, et nous nous épuisons à vouloir toujours être à la hauteur sur le plan familial, professionnel et social, avec nos centaines d’«amis» sur le Net. Nous nous reprochons de nous sentir mal, certaines que nous devrions réussir à tout gérer. Nous rêvons d’être parfaites. Nous essayons même de donner l’impression d’y arriver, mais nous n’avons pas été conçues pour être aussi stables. La nature nous a destinées à être dynamiques, cycliques et – oui – d’humeur changeante. Nous avons des humeurs de chiennes et c’est une force, pas une faiblesse.


    Nous sommes nées ainsi pour de bonnes raisons: nos variations hormonales sont la base d’une sensibilité qui nous aide à réagir à notre environnement. Notre dynamisme nous confère une faculté d’adaptation. Être rigide ne se prête pas à la survie. Dans la nature, on s’adapte ou on meurt. Nous pouvons acquérir infiniment de sagesse si nous apprenons comment marchent notre corps et notre cerveau. Être d’humeur changeante – sensible, parfois extrêmement mécontente, prendre les choses à cœur – est notre source naturelle de pouvoir.


    Pourtant on nous dit le contraire. On nous répète, dès le berceau, qu’il est mauvais d’avoir des sautes d’humeur, et tout ce qui va avec. Nous apprenons à nous excuser pour nos larmes, à refouler notre colère et à craindre d’être traitées d’hystériques. Tout au long de notre vie de femme, les contraintes et les attentes du monde extérieur perturbent notre santé et nos hormones dans des proportions variables, d’où le malaise qu’éprouvent tant de femmes. Je crois qu’il y a une meilleure solution.


    Ce livre propose des stratégies pour prendre le dessus sur nos humeurs et, ainsi, diriger nos vies. En alliant une sagesse ancestrale à la science actuelle, nous pouvons maîtriser nos émotions. Si nous pouvons comprendre notre corps, les cycles naturels de nos hormones, et comment les médicaments modernes détraquent nos machines finement calibrées, nous pouvons vivre mieux avec des choix avisés.


    Les hormones des femmes fluctuent sans cesse. Elles vont et viennent pendant le cycle menstruel et varient tout au long des décennies fertiles, oscillant particulièrement à l’adolescence et à la périménopause, le printemps et l’automne de nos années fécondes, alors que les hommes ont des taux d’hormones stables presque leur vie entière… Nos variations hormonales nous permettent d’avoir de l’intuition et de l’empathie: pour notre entourage, les besoins de nos enfants et les intentions de nos partenaires. L’émotivité des femmes est normale. C’est un signe de santé, pas de maladie – et notre plus grand atout. Pourtant, un quart des Américaines, et des Françaises, choisissent d’étouffer leur émotivité par des psychotropes, qui ont des effets bien plus importants qu’elles ne l’imaginent.


    Que ce soit la nourriture, l’alcool, les médicaments, le téléphone portable ou le shopping, nous sommes toutes accros à un ersatz pour nous divertir dans les moments difficiles. Quelle que soit la substance choisie, elle offre une promesse agréable: que les choses iront mieux une fois qu’on l’aura consommée. Mais comme on n’a jamais assez d’une chose qui marche presque et que nos béquilles sont souvent synthétiques, donc artificielles, on n’en sort pas. Nous sommes à l’étroit dans nos désirs et dans notre peau, mal à l’aise à la maison et au bureau, dans notre rôle de parent ou de soutien de nos parents. Et nous nous entêtons, pensant pouvoir échapper à notre nervosité en demeurant toujours «follement» occupées.


    Dans mon cabinet de psychiatre, mes patientes, comme la plupart des femmes, ont soif d’informations sur les médicaments qu’elles prennent et les modifications qu’ils peuvent apporter à leur santé. Assumons nos humeurs! est une réponse à ces deux problèmes. Je vous oriente vers les traitements que j’aime et vous indique ceux que j’évite, avec les vrais effets secondaires que j’ai observés – prise de poids, perte de libido, apathie – et les moyens de les pallier. Je parle franchement de l’amélioration de la vie sexuelle, du lien direct entre l’humeur et la nourriture, du respect des horaires de gymnastique ou des rythmes de sommeil, et peut-être de la chose la plus essentielle: de l’écoute de son corps pour se réaligner sur son moi naturel, primitif.


    Quand j’ai ouvert mon cabinet il y a vingt ans, les femmes venaient me voir déroutées par leurs symptômes. Elles se plaignaient de difficultés de réendormissement, d’agitation ou de crises de larmes, mais elles ne savaient pas exactement ce qui n’allait pas. Je les aidais à mettre un nom sur leurs symptômes, en expliquant qu’il existait des médicaments capables de les aider. À l’époque, je devais faire plus de pédagogie sur la thérapie médicamenteuse, et leur tenir beaucoup plus la main. Je passais les dix à quinze dernières minutes de la première consultation à apaiser les craintes de celles qui hésitaient à prendre un produit qui altérerait la chimie de leur cerveau.


    Aujourd’hui, de nouvelles patientes viennent me voir, sûres d’avoir besoin d’un médicament pour leurs humeurs ou leur nervosité, comme la plupart des femmes de leur entourage. Elles veulent juste que je les aide à trouver le produit le plus approprié. Avant, leur confusion s’exprimait en ces termes: «Je ne comprends pas pourquoi je me réveille toujours à une heure du matin»; «J’ai beaucoup de mal à me tirer du lit et je n’ai d’intérêt pour rien»; «Je suis tout le temps en colère, et je ne sais pas pourquoi». Mais au fil des ans, leur discours s’est transformé, et aujourd’hui, il commence en général par ce genre de formule: «Vous pouvez me dire la différence entre le Zyban® et l’Effexor®?»; «Je n’arrive pas à savoir si j’ai un TDA[1] ou un TOC[2]»; «Le somnifère de la pub est-il meilleur que le Stilnox®?» Et voici la question que mes fidèles patientes me posent bien plus qu’on peut l’imaginer: «Y a-t-il un nouveau truc que je peux essayer?»


    Aux États-Unis, les industries pharmaceutiques ont commencé à cibler directement le consommateur dans les années 1980. Peu après l’ouverture de mon cabinet, au milieu des années 1990, cette pratique est devenue moins strictement réglementée. Des publicités diffusées à la télévision et dans les magazines annonçaient la sortie des derniers somnifères et antidépresseurs. Les laboratoires dépensent des milliards de dollars pour transformer des sentiments normaux, comme la peur ou la tristesse, en états pathologiques. Ils ne mettent pas au point des traitements; ils créent des clients. Le problème n’est pas notre émotivité, mais qu’on nous persuade de prendre des médicaments pour l’émousser.


    Une tendance très récente est particulièrement terrifiante: l’Abilify®, un produit conçu à l’origine pour les schizophrènes, s’est étendu au marché de la dépression, et il est aujourd’hui en tête des ventes des médicaments en Amérique, et pas seulement des psychotropes. Le numéro un des médicaments les plus vendus aux États-Unis est un neuroleptique! En tant que psychiatre, je dois le dire, c’est démentiel. Le grec ancien possédait un mot, pharmakon, qui avait plusieurs sens: «sacrement», «potion» et «poison» – et un vieux proverbe dit que, dans certains cas, le remède est pire que le mal… Il y a de nombreuses médications (la chimiothérapie en est un bon exemple) qui sont utiles et curatives à faible dose, mais dangereusement toxiques en plus grande quantité. Il est vrai aussi que certains traitements puissants sont indiqués pour un diagnostic et complètement exagérés pour d’autres. Prescrire des neuroleptiques aux patients dépressifs semble particulièrement disproportionné, surtout à cause des risques d’effets secondaires irréversibles, comme le diabète ou les troubles de la motricité qui sont inhérents à ce type de médicaments.


    Les Américains représentent 5 % de la population mondiale, et pourtant ils ingurgitent 50 % des médicaments de la planète (et 80 % des antidouleurs). La France, elle, est en tête des dépenses de médicaments par habitant en Europe. Parallèlement, le pourcentage des gens à qui on diagnostique des maladies psychiatriques est en constante augmentation. Se peut-il que nous assistions vraiment, de notre temps, à une épidémie de handicaps et de maladies mentales, ou les médecins ont-ils trop rapidement tendance à sortir leur carnet d’ordonnances, au lieu de proposer des traitements plus exigeants à leurs patients? Les revues médicales regorgent d’un seul type de publicité: des pages d’informations sur les médicaments les plus récents et sur les cas où ils sont indiqués. 80 % des ordonnances d’antidépresseurs ne sont pas faites par des psychiatres, mais par des généralistes – et elles sont, le plus souvent, données à des patients sans réel diagnostic de dépression. Chose particulièrement troublante: des études conduites sur les médecins traitants montrent qu’ils surestiment régulièrement les effets des antidépresseurs.


    Tout comme donner à sa gamine le choix entre une robe rouge ou bleue fait avancer la discussion au-delà du «Tu dois mettre une robe», les publicités pour les antidépresseurs propulsent la question «Dois-je prendre ce genre de médicaments?» au stade: «Lequel faut-il que je prenne?» Ne laissez pas les labos escrocs changer votre manière de gérer vos humeurs versatiles. Je suis là pour vous dire qu’il existe des moyens plus sains de traiter la dépression, l’anxiété et l’irritabilité, sans médicaments.


    Notre humeur n’est pas seulement dictée par un cocktail de neurotransmetteurs adapté – elle l’est surtout par notre façon de vivre. Nous pouvons aller mieux en modifiant notre comportement dans divers domaines: la nourriture, la sexualité, le sport, l’addiction et l’équilibre travail/famille. Le problème, quand on prend des pilules du bonheur et qu’on continue à bricoler comme avant, c’est que ça revient à glisser la poussière sous le tapis. Je veux que vous sortiez cette carpette au fond de la cour et que vous la battiez avec énergie.


    Et ce n’est pas une corvée. Ça commence par une prise de conscience, par un processus naturel qui consiste à vous recentrer sur vous et sur votre corps. Comprendre le sens et l’utilité de vos humeurs vous permet d’accéder à l’autonomie. Reconquérir votre moi authentique est libérateur. C’est sain et thérapeutique. Non seulement pour vous, mais aussi pour votre partenaire, votre famille et votre entourage.


    Ce livre commence par des informations sur nos rouages internes complexes, en révélant scientifiquement pourquoi les femmes, de par leur rôle soignant et nourricier, pensent et sentent différemment des hommes. J’explique en quoi il est sage d’éprouver profondément, et dangereux de se couper de cette profondeur. J’examine soigneusement pourquoi le cycle de vingt-huit jours provoque des larmes et une faim insatiable (et ce qu’on peut y faire), et comment les contraceptifs oraux et les antidépresseurs perturbent les phases naturelles du désir et de l’attachement, en créant un risque de choisir le mauvais partenaire, voire de se désintéresser des rapports sexuels.


    La deuxième partie concerne nos relations à la famille et, en particulier, la façon dont nos humeurs reflètent les points de transition critiques dans nos vies. De la ménarche (le tout premier cycle menstruel) à l’accouplement, de la maternité à la ménopause, nos hormones toujours fluctuantes ne dictent pas seulement nos comportements, elles y répondent. La testostérone peut vous pousser à chercher un homme, mais plus probablement votre taux de cette hormone augmentera à la vue d’un nouveau mec sexy. Nous avons tendance à distinguer l’amour et la sexualité, mais tomber follement amoureux est une sensation physique aussi puissante que celle que donne un psychotrope, et un orgasme est capable de réveiller les hormones qui renforcent l’attachement, ce qui vient compliquer notre aventure d’un soir. Il est déjà assez difficile de naviguer dans les premiers stades d’une relation, mais un engagement à long terme a ses propres complications. Assumons nos humeurs! dit la vérité sur la monogamie et le désir, et explique pourquoi votre ISRS[3] (un antidépresseur du type Zoloft® ou Deroxat®) ne vous rendra probablement pas service au lit. J’explique aussi les conséquences physiques et émotionnelles de la grossesse et de l’éducation des enfants: la maternité ne change pas seulement votre corps, elle modifie votre cerveau.


    Le changement est la constante de la vie des femmes, et particulièrement à la périménopause, la période de transition avant la fin des années de fécondité qui rappelle le bouleversement de la puberté. Ce livre dévoile l’assise biologique du stéréotype des «cougars», décrit les herbes et les compléments alimentaires qui luttent contre les bouffées de chaleur, et ouvre la voie à la paix et à la liberté qui vous attendent au terme de cette phase.


    La troisième partie, le «Guide de survie des nanas (mal) lunées», est un manuel d’instructions pour le bien-être à tout âge. Il commence par une présentation très complète du processus inflammatoire, qui est la base de presque tous les états pathologiques, dont la dépression. Le stress et l’inflammation sont inextricablement liés, et la clé pour les combattre réside dans un système dont vous n’avez peut-être jamais entendu parler: le système endocannabinoïde. Quand le stress est à deux doigts de vous jeter par-dessus bord, votre système cannabinoïde endogène vous aide à redresser la barre. Même si vous n’avez jamais fumé un joint, votre corps et votre cerveau se servent de molécules voisines du cannabis pour vous rendre résiliente au stress, tout comme vos endorphines vous soulagent naturellement de la douleur. Ces cannabinoïdes modèrent l’inflammation et la sensibilité du corps, en protégeant le métabolisme, le fonctionnement du système immunitaire, le développement et l’apprentissage. Je parlerai du système endocannabinoïde tout au long de ce livre, parce qu’il est associé à presque toutes nos activités, comme manger, dormir, faire l’amour, de l’exercice, accoucher et allaiter.


    Les pratiques détaillées dans le guide de survie sont des outils essentiels pour renforcer et préserver votre santé physique et mentale. Elles visent à réduire le stress et l’inflammation, et à augmenter la faculté spectaculaire de notre corps à produire du plaisir. Vous en apprendrez davantage sur la nutrition naturelle, ce qui vous permettra de stopper les régimes et de commencer à manger pour votre santé; sur le sommeil normal, pour pouvoir privilégier les horaires dont vous avez besoin. Finalement, un meilleur sommeil, une alimentation adaptée et des exercices réguliers de cardio au soleil peuvent remplacer votre ISRS. Le guide de survie contient aussi des conseils pratiques efficaces sur les rapports sexuels, et aborde les principaux obstacles auxquels les femmes sont confrontées pour atteindre l’orgasme. Redécouvrir votre corps et en profiter, que ce soit par le sport, la sexualité, ou bien cette chose au nom tant redouté, la pleine conscience, vous aideront à atteindre l’équilibre et l’harmonie que nous réclamons à cor et à cri.


    Assumons nos humeurs! est un cri de ralliement pour un nouveau mode de vie. Nos existences ne sont pas en phase avec la nature. Plus nous nous éloignons de ce qui est naturel pour nous, plus nous tombons malades. Notre déconnexion est notre pathologie. Nous avons besoin de nous remettre à l’écoute de notre corps et du monde naturel qui nous entoure. Dans notre distraction numérique, nous avons perdu une vérité première: l’air frais, le mouvement et le soleil nous aident à aller mieux. Les cycles quotidiens de l’ombre et de la lumière font davantage pour notre sommeil que n’importe quel médicament. La sédentarité est le plus grand risque pour notre santé, et nous perdons beaucoup lorsque nos relations deviennent virtuelles.


    Ce livre est fondé sur la recherche et illustré par mes expériences de travail avec mes patientes. La santé commence par la compréhension, et mon but est de démystifier la vie intérieure des femmes pour leur permettre de changer. Je parle en tant que psychiatre, épouse et mère qui jongle avec son travail pour élever deux enfants: les prescriptions que je donne ici sont celles qui ont marché pour moi, et pour mes patientes.


    Notre corps est plus sage que nous ne l’avons jamais imaginé, et une grande partie de ses maux sont liés. La surmédication nous a privées de notre sens du contrôle, et la vie moderne nous a coupées des rythmes réparateurs de la nature. Il est compréhensible de réagir par les larmes et la frustration au monde délirant que l’Homme a créé. Nous devons être à l’écoute de notre malaise, non le refuser. Être sensibles, irritées, et faire entendre nos besoins et nos frustrations améliorera nos vies.


    Dès que nous commençons à écouter notre corps et à nous régler sur nos humeurs changeantes, nous sommes en mesure d’agir. Soit en essayant un remède naturel après nous être appuyées sur une ordonnance, soit en réévaluant tout ce que nous exigeons de nous-mêmes dans nos nombreux rôles de femme. La réponse sera unique pour chacune d’entre nous. Mais nous avons toutes besoin de nous arrêter pour nous écouter quand nos émotions s’emballent. Comprendre nos humeurs nous rendra, finalement, plus heureuses.


    Nous devons repartir de zéro, respecter notre corps et apprendre à bien le traiter. Il est temps d’incarner la sagesse inhérente à la nature, et à notre moi animal. Ce livre vous montrera la voie, en vous donnant les outils dont vous avez besoin pour prendre soin de vous.


     


    [1] Trouble du déficit de l’attention (N.d.T.).


    [2] Trouble obsessionnel compulsif (N.d.T.).


    [3] Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (voir glossaire).
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    CHANGEANTES PAR NATURE

  


  
    1.


    Réappropriez-vous vos humeurs!


    Être une femme


    Alors que mon travail consiste essentiellement à recevoir des patients, j’ai fait plusieurs apparitions télévisées en tant qu’expert psychiatre au fil des ans. Il n’y a pas si longtemps, assise face à une présentatrice sur un plateau, nous bavardions avant l’émission. Elle semblait malicieuse, énergique, et liante. Nous nous sommes entendues immédiatement. J’ai alors remarqué que ses ongles étaient rongés. Lorsque je lui en ai demandé la raison, elle m’a répondu que son thérapeute lui avait conseillé de prendre des médicaments pour «calmer sa nervosité», mais qu’elle était réfractaire à cette idée.


    — Je parie que votre anxiété vous aide dans votre métier, ai-je suggéré. Il vous faut être hyperconsciente pour savoir quels sujets couvrir, et lucide pour sentir quand et comment poser certaines questions pendant une interview. En plus, j’imagine que vous devez avoir des traits obsessionnels qui vous aident à rester organisée et productive, et à ne rien laisser passer.


    Elle m’a dévisagée, sidérée.


    — Oui. Oui! a-t-elle répété. C’est tout à fait moi: nerveuse, agitée. J’ai toujours été comme ça. Pourquoi devrais-je prendre des médicaments pour étouffer ma personnalité?


    Pourquoi, en effet?


    Aujourd’hui, plus que jamais, les femmes consomment des neuroleptiques, en créant une nouvelle normalité qui n’a strictement rien de normal. Cela va à l’encontre de notre biologie. Notre cerveau est programmé différemment de celui des hommes, et nos hormones nous rendent bel et bien plus lunatiques.


    Les femmes ont davantage d’émotions, et pour de bonnes raisons. Dans le dessein de l’évolution, leur cerveau s’est développé de manière à encourager l’empathie, l’intuition, l’émotivité et la sensibilité. Nous prenons soin des autres et nous donnons la vie. Notre capacité à reconnaître et à répondre aux besoins et aux humeurs des autres est essentielle à leur survie et à la nôtre. C’est le fondement de la famille, de la communauté, et du lien. Nous avons besoin de savoir intuitivement quand nos enfants sont en danger, quand ils ont froid et faim, ou quand les hommes, autour de nous, risquent d’avoir des intentions malveillantes. Nous nous soumettons lorsque la prudence l’impose, mais d’autres fois, nous protégeons bec et ongles ceux dont nous avons la charge, que ce soit notre famille ou nos amis.


    Les femmes ont toujours dû assumer des tâches difficiles, et nos corps ont de puissants mécanismes d’adaptation pour répondre à ces défis. Mais vivre avec des mécanismes comme la versatilité et une grande sensibilité peut être éprouvant au jour le jour; et comme si ça ne suffisait pas – à l’exemple de la présentatrice que j’ai citée –, nous sommes soumises à une pression constante pour réfréner notre vie émotionnelle et nos forces naturelles.


    Les femmes sont plus vulnérables à la surmédication


    Les antidépresseurs s’adressent en grande majorité aux femmes, stigmatisant la dépression comme une maladie féminine, ce qui porte les hommes à moins consulter et donne aux femmes toute licence de prendre leur dose quotidienne pour pouvoir nourrir leur famille et dorloter leur couvée. Comme l’a expliqué le New York Times, «les femmes ont choisi de se fier à leurs propres recherches et aux expériences de leurs pareilles pour soigner des problèmes comme la dépression… elles pensent qu’un diplôme en médecine est utile, mais pas essentiel».


    Aujourd’hui, toutes les femmes et leurs chats sont sous antidépresseurs. Je suis sérieuse: l’une de mes patientes a un minet trop maigre qui s’est vu récemment prescrire du Norset®, un antidépresseur qui stimule l’appétit. Dans le système de santé actuel, délivrer une ordonnance est le moyen le plus rapide et le plus facile de faire sortir un patient de son cabinet pour pouvoir recevoir le suivant. Cela porte aussi les malades à venir chercher un renouvellement d’ordonnance: un acte médical simple et rentable. Malheureusement, la durée de plus en plus courte des consultations pousse à soulager davantage les symptômes avec des pilules et à moins se donner la peine de remédier vraiment au problème. On ne parle simplement pas des moyens plus difficiles, mais plus sains, de traiter les symptômes. Les statines, des produits qui diminuent le taux de cholestérol, en sont un bon exemple. Un médecin peut passer vingt minutes à tenter de convaincre un patient de changer de régime alimentaire et de faire du sport pour réduire son taux de cholestérol, ou bien lui prescrire en deux minutes une pilule vendue par tous les visiteurs médicaux qui viennent le démarcher.


    Les femmes sont particulièrement vulnérables à la prescription abusive. De nombreuses études montrent invariablement que les médecins tendent à leur donner plus de psychotropes qu’aux hommes, surtout dans la tranche d’âge entre trente-cinq et soixante-quatre ans où elles se plaignent souvent de nervosité, de problèmes de sommeil, de troubles sexuels, ou d’un manque d’énergie. Une patiente m’a demandé récemment si elle devait prendre du Risperdal®, un neuroleptique, pour sa nervosité, parce qu’une collègue lui avait dit que ça l’aidait à tempérer son anxiété. Le Risperdal a été élaboré à l’origine pour le traitement de la schizophrénie, mais les schizophrènes ne forment que 1 % de la population mondiale. Il est certainement plus rentable de cibler 50 % de l’humanité: les femmes – une offensive menée allègrement par certains labos escrocs.


    Je ne dis pas que tous les usages des neuroleptiques sont contre-productifs. Des personnes qui n’ont pas vraiment besoin de ces médicaments les prennent, alors que d’autres atteintes de réels troubles psychiatriques ne sont pas diagnostiquées ni soignées, souvent pour des raisons socio-économiques. De toute évidence, il y a des moments où l’on doit sortir la grosse artillerie. Les dépressions qui plongent dans un état végétatif pendant de longues semaines, au point qu’on ne peut plus se tirer du lit, se laver et se nourrir, ne vont pas se régler par l’introspection. Les épisodes maniaques qui empêchent de dormir pendant des jours réclament des stabilisateurs de l’humeur. Mais nous en sommes arrivés à une situation où des femmes prennent des antidépresseurs et des anxiolytiques pendant des années, créant une nouvelle normalité d’émoussement émotionnel et de postures d’invulnérabilité. Pire, cela change le point de bascule: le stade où d’autres femmes vont rechercher une aide chimique.


    La psychopharmacologie cosmétique n’est pas différente de la chirurgie esthétique. Quand un nombre croissant de femmes se font poser des implants mammaires, les autres ont l’impression d’avoir une poitrine trop plate. Il en va de même pour les antidépresseurs et les anxiolytiques. Soudain, on fait figure d’exception si on n’est pas comme ses amies, qui prennent un truc «pour se détendre», ou se donner un petit coup de pouce afin de supporter les coups de la vie. De plus en plus de femmes prennent des neuroleptiques parce qu’elles sont mal fichues, et poursuivent le traitement bien au-delà du raisonnable. Et elles ne vont pas forcément mieux pour autant.


    Faites pour être versatiles


    Les femmes ont des vies intérieures complexes et en perpétuel changement. Nos neurotransmetteurs et nos hormones – les œstrogènes en particulier – sont intimement liés. Quand les taux d’œstrogènes chutent, comme dans le syndrome prémenstruel (SPM), le post-partum ou la périménopause, souvent, le moral baisse aussi. Les taux croissants et décroissants d’œstrogènes nous aident à être plus émotives, nous permettent de pleurer plus facilement et même de nous effondrer quand nous sommes bouleversées. Partout dans le cerveau, résident des récepteurs d’œstrogènes qui affectent notre humeur et notre comportement. Le cerveau est aussi le siège d’interactions complexes entre les œstrogènes et la sérotonine, le principal neurotransmetteur impliqué dans la dépression. Même si c’est un peu plus compliqué que ça, il est utile de penser que la sérotonine et les œstrogènes sont liés[1]. Quand le taux de l’une est élevé, celui des autres l’est probablement aussi. Ce n’est donc pas vous qui l’imaginez. Quand vous êtes dans votre cycle reproductif, chaque mois et pendant toute votre vie, c’est un facteur qui détermine énormément vos émotions.


    Considérez la sérotonine comme la substance chimique du cerveau qui dit que tout va bien. Si son taux est trop élevé, rien ne vous inquiète; s’il est trop faible, tout vous paraît problématique. Quand le taux de sérotonine baisse, nous sommes moins protégées et devenons alors plus acerbes, irritables et insatisfaites. Les antidépresseurs les plus courants, employés aussi pour traiter l’anxiété, sont les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS). Ce sont des médicaments (comme le Prozac®, le Zoloft, le Deroxat, le Seropram® et le Seroplex®), qui bloquent le recyclage naturel de la sérotonine par la cellule nerveuse, pour en faire passer davantage dans le neurone suivant. Si votre taux de sérotonine est artificiellement haut de façon constante, vous risquez de perdre la sensibilité émotionnelle qui vous caractérise. Vous serez peut-être moins sujette à pleurer au bureau ou à vous ronger les ongles, mais il vous sera plus difficile d’avoir des réactions affectives et d’être pleinement en phase avec les autres, surtout sexuellement.


    Les ISRS ne se contentent pas d’agir sur le comportement, ils modifient la perception de l’environnement. Si la substance chimique «tout va bien» baigne votre cerveau, ferez-vous vraiment des efforts pour arranger quoi que ce soit? À forte dose, les ISRS favorisent par moments l’apathie et l’indifférence. Quand une patiente devient totalement blasée, j’y vois un signe qu’elle est surmédicamentée et qu’il est temps de réduire ses pilules du bonheur. Être plus apathique et détachée aura des effets désastreux sur votre vie, tant personnelle que professionnelle.


    Quelquefois, si je vois une patiente handicapée par la dépression ou l’anxiété, prescrire un ISRS est une bonne chose mais, même si c’est le meilleur traitement initial, il n’est pas fait pour durer. Avoir des émotions profondes peut être difficile, mais c’est aussi un outil puissant, et c’est essentiel pour le développement. Nous sommes faites pour être très à l’écoute et réactives. Comprendre cette vérité est la première étape pour apprendre à maîtriser notre vie intérieure et notre santé.


    Programmées pour être sensibles


    Le cerveau des femmes ne se développe pas de la même façon que celui des hommes, et ces distinctions créent des différences profondes dans la manière dont nous traitons et communiquons les émotions. Dans un premier temps, les cerveaux des deux sexes se développent pareillement dans l’utérus, mais les choses changent pour les garçons à l’âge de huit semaines, dès que les testicules deviennent fonctionnels. Ajoutez à ça la testostérone, et une poussée d’hormones mâles supprimant de nombreuses cellules dans les centres de communication et augmentant les neurones programmés pour l’action, l’agressivité et la pulsion sexuelle. Chez les hommes, ces zones du cerveau prennent deux fois et demie plus de place que chez les femmes.


    Pendant l’adolescence, le cerveau subit encore plus de changements. Les hormones sexuelles déferlent, différenciant davantage les deux sexes. Le cerveau féminin, en se développant, réserve plus d’espace et de cellules au langage, à l’audition et à la mémoire. L’hippocampe, notre centre de la mémoire, est plus grand que celui des hommes, ce qui induit peut-être notre faculté innée à nous rappeler les détails des événements émotionnels et les comportements de nos partenaires – notamment ce qu’ils avaient promis de faire et ce qui s’est vraiment passé. Nos souvenirs ont une influence sur nos émotions. L’hippocampe peut calmer les réactions explosives de l’amygdale, la zone du cerveau consacrée à la peur, à l’agressivité et à la colère. Les amygdales sont plus développées chez les hommes et possèdent des récepteurs de testostérone.


    Vous êtes-vous déjà demandé pourquoi vous pouviez péter les plombs et vous calmer ensuite, alors que ces sentiments continuent à faire écho chez votre mari? Nos hippocampes plus grands et nos amygdales plus petites nous servent à mieux contrôler nos mouvements d’humeur, surtout dans les circonstances impliquant l’agressivité ou la peur. Nous pouvons réagir de façon émotionnelle, mais nous reprendre assez vite, grâce à l’hippocampe.


    Nous ne vivons pourtant pas dans un monde bienveillant envers ce type de réaction comportementale. Soumis à un stress intense, l’hippocampe perd et l’amygdale gagne en fonctionnalité: voilà pourquoi nous paniquons et sommes incapables de nous rappeler certaines choses. Les plus gros problèmes surviennent avec le stress chronique, quand l’hippocampe perd non seulement ses capacités, mais des cellules nerveuses. Atrophié, il ne peut plus calmer le déchaînement des amygdales, et toutes les réactions aux facteurs de stress sont amplifiées. C’est ce qu’on observe également dans le syndrome de stress post-traumatique.


    Saisir intuitivement les motivations et les sentiments des autres est une aptitude sociale essentielle, qu’on utilise inconsciemment et systématiquement, et qui a été classée dans la catégorie des facultés typiquement féminines. Mieux nous pouvons sentir les signes d’excitation de notre corps (par exemple, nos battements de cœur), mieux nous savons évaluer nos émotions et celles d’autrui. L’insula, considérée comme le siège de la conscience de soi, de l’empathie et de l’expérience interpersonnelle, nous aide à comprendre les autres et elle est nettement plus grande chez les femmes. Elle nous permet aussi de percevoir et de reconnaître les sensations corporelles. Ce qui a souvent été qualifié d’«intuition féminine» nous a rendu service dans nos rôles traditionnels: soigner et nourrir. La faculté de sentir intuitivement les émotions et les désirs des autres nous a aidées à mieux prévoir si un homme peut devenir violent ou abandonner ses enfants, ou si nos bébés qui ne disposent pas encore du langage ont mal ou ont faim.


    Les hommes ne sont pas faits pour être aussi sensibles. Les femmes ont davantage de circuits cérébraux, non seulement pour exprimer le langage et les émotions, mais aussi pour détecter les nuances affectives et anticiper ce qu’éprouvent les autres. Vu la disparité des sexes dans ce système empathique, penser que votre ami ignore totalement ce qu’il ressent la moitié du temps (ce qu’on nomme l’«alexithymie»), et qu’il a encore moins de facilité à le communiquer, n’est sans doute pas le fruit de votre imagination. La testostérone donne de l’empathie et permet de deviner les émotions des autres en lisant dans leurs yeux. Être conscient ou non des besoins d’autrui affecte forcément le degré de générosité: voilà pourquoi votre ami peut vous paraître égoïste.


    Nous accusons le conflit plus profondément que les hommes, et il nous stresse aussi davantage. Cela tient probablement en partie à un comportement acquis – on incite plus souvent les filles à maintenir le calme que les garçons –, mais aussi à une forte composante biologique. Lorsque les hommes sont menacés, leur corps passe en mode «lutte ou fuite», avec une poussée d’adrénaline qui donne de l’énergie à leurs muscles. Quand les femmes subissent de forts niveaux de stress, souvent prédomine l’attitude «soigner et apprivoiser». Nous avons plus tendance à nous liguer face à l’adversité, à nous serrer les coudes pour nous protéger mutuellement et sauver nos enfants. L’ocytocine, l’hormone libérée chez les femmes après l’orgasme et pendant les caresses et l’allaitement, favorise une attitude prosociale, alors que la testostérone tend à nourrir un comportement agressif et compétitif. Chez l’homme comme chez la femme, un taux élevé de testostérone émousse le taux d’ocytocine, et vice versa: il y a donc des compromis entre l’agressivité et le lien. La libération d’ocytocine affecte bien davantage les femmes que les hommes, en nous aidant à être plus généreuses et attachées. Elle nous aide aussi à comprendre qui fait ou non partie de notre tribu. Dans les milieux hostiles, ou si nos proches ne nous soutiennent pas, l’ocytocine peut vraiment renforcer les réactions de stress, voire s’exprimer par une agressivité envers les inconnus. L’agressivité protectrice des mères a été, par exemple, associée à l’ocytocine.


    Les filles se rassemblent et préservent l’harmonie sociale, souvent par le langage. Être liée par le bavardage et l’intimité verbale entraîne une poussée de dopamine – une des substances du plaisir du cerveau – et d’ocytocine. Ces hormones culminent au milieu du cycle, de même que la production verbale et le désir d’intimité. Alors que les femmes tendent à parler des questions difficiles avec leurs amies, les hommes ont tendance à traiter leurs problèmes seuls, de manière non verbale. Cela reflète peut-être le mouvement de balancier entre la testostérone et l’ocytocine. La testostérone inhibe la parole et le besoin de contact. Pour les garçons, l’estime de soi vient de l’indépendance, pas du lien. Les hommes ne sont pas aussi communicatifs, et ils sont loin d’être aussi déroutés par le conflit et la compétition. Cela fait partie de leur nature et, chose peut-être aussi importante, de ce qu’on attend d’eux.


    Les connexions entre les zones du cerveau qui traitent les émotions sont plus actives et plus vastes chez les femmes. Nous avons neuf régions consacrées à cette fonction, alors que les hommes en ont seulement deux. Le traitement bilatéral des émotions est aussi plus important dans notre cerveau, allant de gauche à droite et de droite à gauche, reliant les zones de l’analyse et de l’émotion, tandis que celui des hommes tend à rester davantage dans chaque hémisphère. Ainsi, on pourrait dire que les femmes se servent de tout leur cerveau, alors que les hommes n’utilisent souvent que la moitié du leur. Les femmes semblent être aussi meilleures pour assurer plusieurs tâches en même temps. Non seulement les hommes ont plus de mal à jongler avec diverses priorités, ils sont aussi plus lents et moins organisés quand ils passent de l’une à l’autre.


    Le cerveau masculin a toutefois davantage de liens avec le cérébellum, le centre du contrôle du mouvement, de sorte que chez les hommes, le temps entre la vision et l’action peut être plus court. Les hommes ont tendance à nous dépasser dans les tâches cognitives spatiales et motrices, alors que nous sommes plus rapides dans l’identification des émotions et le raisonnement non verbal. Nous l’emportons aussi quand il faut mettre la main sur une clé perdue. Peut-être est-ce pour cela que nos familles nous demandent toujours de dénicher les choses et, plus important encore, que nous savons où elles sont. Comme, à l’origine, les hommes étaient des chasseurs et nous des glaneuses, il était crucial que nous nous rappelions le dernier endroit où nous avions trouvé notre subsistance.


    Bien entendu, il faut rester prudent quand on parle des différences des sexes, car il existe en chacun d’eux une variation très grande, et l’influence de l’éducation et de la culture est presque aussi forte que celle de la nature. Il y a une interaction quasi impossible à démêler entre nos aptitudes naturelles et la manière dont notre comportement est façonné. Les cas d’enfants aux organes génitaux ambigus, élevés pour être garçons ou filles alors qu’ils possèdent le matériel génétique opposé, sont rares, mais ils nous apprennent néanmoins une chose: l’influence de la biologie ne peut pas être sous-estimée. Souvent, l’équilibre entre nos taux d’œstrogènes et de testostérone dicte, plus que tout ce que nos parents nous ont jamais appris, à quel point on sera agressif dans un match de basket (ou si on aura la moindre envie d’y participer).


    De l’inconvénient de ressentir profondément


    Alors que la biologie peut donner aux femmes une série d’attributs, depuis les structures jusqu’aux hormones du cerveau, qui les aident dans leur rôle traditionnel soignant et nourricier, ces mêmes attributs présentent aussi l’inconvénient de nous rendre plus sujettes à la dépression et à l’anxiété. Il n’y a pas, dans l’enfance, de prévalence des troubles dépressifs chez les filles. Mais à l’âge adulte, les femmes sont deux fois plus atteintes par la dépression que les hommes, et elles ont deux à quatre fois plus de risques de se voir diagnostiquer des crises de panique ou une anxiété généralisée.


    Cette prévalence apparaît au début de l’adolescence, quand la puberté frappe, et se dissipe vers soixante ans, quand le cycle hormonal s’arrête. Même si l’incidence plus forte de la dépression chez les femmes peut être due en partie à des facteurs sociétaux – la pression des images du corps, la plus grande tendance des femmes à consulter pour des questions de santé mentale, ou l’influence des préjugés sur le diagnostic médical –, il y a tout lieu de penser que la différence entre les sexes dans les troubles de l’humeur est largement liée aux hormones.


    Certaines femmes sont plus prédisposées aux fluctuations hormonales que d’autres. Il existe parmi nous un sous-groupe qui semble présenter des risques d’une dépression dite «reproductive»: des changements d’humeur causés par des variations dans les taux hormonaux, comme celles qu’on voit avant la menstruation ou après l’accouchement. Si vous êtes du type SPM, vous êtes aussi plus sujette à la dépression du post-partum ou à l’instabilité d’humeur liée à la périménopause. Certaines femmes possèdent une sensibilité particulière à ces changements hormonaux, peut-être dictée par des gènes régis par des variations de taux d’œstrogènes. La bonne nouvelle est que, lorsque les hormones ne fluctuent pas, comme dans la phase post-ménopausique (laquelle commence un an après les dernières règles), le risque de dépression est faible. Après la ménopause, les risques s’égalisent, surtout deux ans après la menstruation finale, quand les choses se sont tassées. Il y a du vrai dans l’idée que les années qui suivent la ménopause sont une excellente période pour de nombreuses femmes, tant sur le plan professionnel que personnel.


    À nouveau, il y a probablement des raisons évolutives au fait que la variabilité des humeurs est liée aux fluctuations hormonales. Il existe une humeur positive (appelée «euthymie») dans la première moitié du cycle menstruel, jusqu’à l’ovulation, qui pousse les femmes à s’accoupler et à concevoir. La légère déprime de la seconde partie du cycle, liée à la production de progestérone, aide à protéger le produit de la conception en maintenant la femme passive, prudente et hors de danger. Le taux de progestérone augmente plus encore si un œuf est fécondé; c’est la principale hormone qui maintient la gestation. La progestérone est impliquée dans le syndrome prémenstruel, la dépression du post-partum et la dysthymie, une dépression chronique mineure. L’incidence accrue de la dépression et de l’anxiété pendant la grossesse (notamment dans le premier trimestre), et juste après l’accouchement, correspond à des périodes cruciales pour le nourrisson, quand une attitude maternelle plus vigilante et réservée peut aider à garantir la survie du bébé. Si les femmes développent ce comportement, que ce soit en conservant une énergie précieuse ou en évitant des situations dangereuses, elles transmettront ce caractère. Vive Darwin!


    Si les comportements anxieux et dépressifs ont survécu dans notre patrimoine génétique pendant des millénaires, c’est parce qu’ils permettent l’adaptation. Ils favorisent notre survie et celle de nos petits. Une glaneuse anxieuse, obsessionnelle, non seulement trouvera de la nourriture, mais regagnera son gîte sans encombre. Elle aura aussi plus de chances de protéger ses enfants. De même, une femme déprimée renoncera plus rapidement aux vaines initiatives, que ce soit la quête de nourriture ou d’un partenaire, et ménagera ses forces. C’est peut-être la raison d’un trouble affectif saisonnier, qui crée une baisse de motivation et d’énergie lorsque la nourriture est moins abondante.


    Lorsque les femmes se sentent menacées, les œstrogènes les aident à être résilientes, à tenir et à rebondir. En cela, ils agissent réellement comme des hormones du stress. Ils construisent la résilience en augmentant le taux de sérotonine, ce qui nous permet de garder courage et de rester plus calmes, plus rationnelles et moins émotives. L’activité de la sérotonine est plus grande quand le taux d’œstrogènes est élevé. Une poussée d’œstrogènes accroît la production de sérotonine, et des récepteurs de la sérotonine. Mais, comme pour la plupart des phénomènes du corps, ce qui monte doit baisser. Le processus naturel qui mène le stress à faire grimper le taux d’œstrogènes possède un mécanisme d’arrêt intégré, qui normalise notre taux de sérotonine.


    Les ISRS sont le traitement le plus courant de la dépression et de l’anxiété, mais, en stabilisant notre taux de sérotonine, ils nous privent de son flux et reflux naturel en réaction aux œstrogènes. Nous demeurons plus rationnelles et moins émotives. Les fluctuations des œstrogènes contribuent à maintenir notre sensibilité; les ISRS, eux, l’endorment.


    Les femmes sont plus nombreuses que les hommes à être déprimées, et les œstrogènes ont beaucoup à voir dans cette histoire car ils agissent sur la manière dont la sérotonine fonctionne dans le cerveau. Les femmes sont plus vulnérables aux variations du taux de sérotonine et donc plus sensibles aux médicaments qui affectent ce neurotransmetteur. Voilà pourquoi elles sont davantage touchées que les hommes par les effets secondaires des ISRS sur la sexualité[2]. Le moment où vous êtes dans votre cycle menstruel, ou dans votre phase périménopausique, aura donc des conséquences sur votre humeur – irritabilité, sensibilité, impulsivité. Comme vous le verrez dans le chapitre suivant, il est normal d’avoir des moments dans le cycle où le taux d’œstrogènes est plus bas, ce qui signifie que la sérotonine suivra et qu’on se sentira mal fichue. C’est temporaire et naturel. On n’a pas forcément besoin d’antidépresseurs tous les jours pour masquer ses humeurs.


    Les ISRS peuvent être formidables pour les personnes atteintes de dépression grave, et je dois reconnaître que mes patientes adorent le bien-être qu’ils leur procurent, du moins au début… Car ils peuvent aussi faire disparaître de nombreuses sensations, ayant plus tendance à émousser les sentiments négatifs qu’à renforcer les positifs. Quand on est sous ISRS, on ne sautille plus gaiement avec un sourire jusqu’aux oreilles. Simplement, on est moins capable d’être au bord des larmes. Les personnes sous ISRS perdent un grand nombre de traits propres à l’humanité: faculté de pleurer, irritation, empathie, tristesse, rêveries érotiques, créativité, surprise, colère, expression des sentiments, et inquiétude.


    Une de mes meilleures copines de fac m’a raconté cette anecdote sur la première fois où on lui a prescrit du Prozac: «Ça a vraiment diminué mon empathie. Depuis l’adolescence, je me suis toujours sentie mal quand quelqu’un n’allait pas bien. C’est un aspect précieux de ma personnalité. Je laissais, par exemple, les autres enfants trouver les œufs de Pâques parce qu’ils semblaient en avoir bien plus envie que moi. Quand j’ai commencé à prendre du Prozac, je me rappelle avoir pensé, en voyant une femme pleurer: “On dirait que vous avez un problème personnel. C’est terrible pour vous.” Et c’est tout. Voilà ce qu’on doit éprouver quand on est un mec.»


    Les ISRS affectent le traitement émotionnel et diminuent la réaction d’empathie. Cela peut avoir des effets dévastateurs sur l’aptitude à élever des enfants ou à maintenir des relations.


    De l’utilité de pleurer et d’être en colère


    Les antidépresseurs sont efficaces, dans un premier temps, pour bénéficier d’une psychothérapie ou apporter des changements dans son mode de vie, mais une fois ces comportements installés, souvent, le sevrage peut et doit commencer[3]. Si vous vous cassez la jambe, vous ne gardez pas éternellement votre plâtre et vos béquilles. Avant de prendre des ISRS ad vitam æternam, songez à toute la gamme des émotions à laquelle vous risquez de renoncer.


    «Je savais que la situation était bouleversante, me disent mes patientes sous ISRS. J’étais censée être triste, mais je n’arrivais pas à pleurer.» Les larmes n’expriment pas seulement la tristesse. Quand nous sommes frustrées, en colère, face à une injustice, ou profondément touchées par le caractère poignant de l’humanité, nous pleurons – et certaines femmes ont la larme plus facile que d’autres. C’est normal. Nous avons été programmées ainsi, et ça ne signifie pas que nous soyons faibles ou incapables de nous maîtriser.


    Pleurer nous permet d’éprouver profondément ce que nous ressentons, puis de tourner la page. Mais si vous ne supportez vraiment pas de pleurer, ou si vous êtes agacée parce que vous êtes incapable de parler avec la gorge serrée, voilà deux astuces efficaces à la place des médocs. Pensez simplement à des listes de mots qui riment, ou soustrayez de cent les multiples de sept. Détourner le sang des centres émotionnels vers la zone de calcul, ou vers l’aire verbale et rationnelle, calme la plupart des gens. (Il faut juste vous rappeler de le faire, c’est-à-dire recourir à votre hippocampe pour combattre vos amygdales.)


    Il y a des moments où pleurer est, pour le moins, gênant, mais d’autres où c’est un acte salutaire. Par exemple, ne pas retenir ses larmes peut être important dans la communication avec son partenaire. Un signe clair, visible, que nous sommes bouleversées est exactement ce dont les hommes ont besoin. 90 % du temps, les femmes captent les signes subtils de tristesse chez les autres. Les hommes, eux, savent mieux discerner la colère et l’agressivité. Quand ils tentent de savoir si leur compagne est triste, ils y parviennent seulement dans 40 % des cas – moins que s’ils avaient joué la réponse à pile ou face. Quant à votre famille, c’est parfois une bonne idée de laisser vos enfants vous voir pleurer, surtout s’ils vous ont effrayée par une conduite imprudente, ou s’ils vous ont frustrée par un manque de considération. Les larmes peuvent avoir une valeur éducative, montrant à quel point leur comportement affecte leur entourage.


    Pourtant, à l’évidence, nous avons des problèmes avec nos larmes. Avez-vous déjà remarqué que les femmes s’excusent très souvent de pleurer? C’est, d’une part, parce que les hommes sont mal à l’aise avec l’expression des émotions; et qu’ils ont – et nous aussi – été conditionnés par la société à les réprimer. Cela tient d’autre part au fait que les émotions gênent le diktat social courant exhortant à «aller de l’avant». Le problème, quand on retient ses larmes, c’est qu’on étouffe une partie de ce dont on a besoin – ce dont son partenaire, sa famille, et le monde ont besoin.


    Être triste peut aider à faire un bilan clairvoyant de sa vie. Les personnes déprimées ne sont plus dans le déni des vérités désagréables ou blessantes. Or, les ISRS risquent de créer un détachement dans les moments où il faut agir, quitter un conjoint violent ou un emploi sans avenir. Ils peuvent rendre tolérable une situation délétère et masquer le besoin de changement. D’après une étude sur des femmes placées sous ISRS, elles «continuaient à mener des vies dysfonctionnelles, et leur désir de les réformer en profondeur semblait diminuer à mesure que les symptômes dépressifs s’estompaient». Dans les cas de ce genre, les symptômes de la dépression, si désagréables qu’ils puissent être, sont parfois le coup de clairon qui appelle à passer à l’action.


    Voici un autre problème sur lequel méditer: ravaler vos sentiments vous rendra malheureuse. Le refoulement de la colère, notamment, joue un rôle crucial dans la dépression. Les anciens dépressifs ont davantage de risques de contenir leur colère et d’avoir peur de l’exprimer, parce qu’ils croient devoir cacher leurs sentiments pour préserver leurs relations. Les patients déprimés ont de plus hauts niveaux de colère que les sujets témoins – plus grande est la colère, plus grave la dépression.


    Dans mon cabinet, je distingue souvent cette corrélation. Beaucoup de mes patientes ignorent comment exprimer sainement leur colère et, en la refoulant, elles favorisent non seulement leur dépression, mais d’autres symptômes pathologiques. On ne leur a pas appris dans leur jeunesse que cette émotion était salutaire: «Le charme et les chatteries ne laissent pas de place à la furie.» Quand nous ne savons pas que nous sommes en colère, nous ne pouvons pas discuter avec la personne qui nous a ulcérées – ou bien nous attaquer autrement au problème. Nous pleurons, nous mangeons, nous nous calmons par une foule de moyens divers. Nous avons besoin, au contraire, d’éprouver pleinement notre colère, de trouver d’où elle vient, de nous ressaisir et d’aller nous confronter à la personne qui l’a causée pour en discuter. J’ai eu une patiente qui m’a appelée de son travail en larmes, disant qu’elle avait besoin d’augmenter ses doses d’ISRS parce qu’il ne fallait pas qu’on la voie pleurer au bureau. Après avoir analysé pourquoi elle était bouleversée (son patron l’avait humiliée et trahie devant ses collègues), nous avons estimé qu’elle avait, en fait, besoin d’une confrontation calme avec lui, pas d’être surmédicalisée.


    Dans une étude sur l’évaluation professionnelle des femmes, certains mots reviennent à plusieurs reprises, comme autoritaires, caustiques, véhémentes et agressives – ça, c’est quand elles dirigent. Des termes comme émotives et irrationnelles prennent le relais dès qu’elles protestent. On exhorte les hommes à être plus agressifs sur leur lieu de travail, pas les femmes. Ce qui est intéressant, c’est que les ISRS diminuent l’agressivité, l’irritabilité et l’impulsivité, tout en augmentant les conduites de coopération et d’adhésion. Des recherches sur les primates montrent que ces traitements majorent les comportements de dominance sociale, élevant le statut d’un animal dans la hiérarchie. Ils aident peut-être les femmes à se débrouiller, et même à réussir, professionnellement, mais à quel prix?


    Je remarque, chez mes patientes, une certaine gêne à s’affirmer. «Je pense… Peut-être…» Voilà comment les femmes commencent leurs phrases, même lorsqu’elles savent pertinemment qu’elles ont raison. Elles bafouillent pour donner l’impression de manquer d’assurance, alors qu’elles devraient se fier à leur instinct et parler haut et fort. Quand j’étais petite, on m’a appris, directement et indirectement, à exprimer mes idées en les présentant comme des suggestions ou des opinions, pas des affirmations. Je n’enseignerai pas à ma fille à modérer sa confiance en elle. Les fillettes ont besoin de s’apprécier le plus possible. Il est bien plus facile d’arrondir les angles à un âge plus tardif que de construire les bases de l’estime de soi. Et les filles qui s’accrochent à leur assurance et au respect d’elles-mêmes risquent moins d’être plus tard des femmes déprimées.


    Et l’hystérie dans tout ça?


    Au XIXe siècle, l’hystérie était une affection diagnostiquée uniquement aux femmes, un fourre-tout pour de nombreuses maladies auxquelles on ne pouvait pas directement remédier. À cette époque, presque tous les médecins étaient des hommes, et ils classaient bon nombre de symptômes physiques et émotionnels exprimés par les femmes dans cette seule rubrique: l’«hystérie», un terme dérivé du mot grec désignant l’utérus. Y figuraient le malaise, les maux de tête, l’irritabilité, la nervosité, l’insomnie, l’épuisement, la faible libido, la forte libido, la rétention d’eau, et pour finir, un comportement indésirable pour la société, comme s’occuper du droit de vote des femmes. Un des traitements de l’hystérie consistait à mener la patiente à l’orgasme et un autre, la clitoridectomie, à lui ôter le clitoris, une ablation qui a été pratiquée tout au long des années 1880 et jusque dans les années 1920.


    De nos jours, l’hystérie a un sens plus particulier: l’expression excessive des émotions, notamment des fragilités comme le désespoir ou la panique. Si une femme se conduit d’une manière jugée incontrôlable ou gênante par un homme, elle sera accusée d’hystérie, s’entendant dire par là qu’elle n’a pas le droit d’avoir ce genre d’émotions et de réactions, parce qu’elles ne sont pas conformes à celles des hommes. Rappelez-vous: de nombreux garçons grandissent à la merci des émotions de leur mère, ce qui les pousse, à l’âge adulte, à craindre l’émotivité des femmes. C’est peut-être la raison pour laquelle certains médecins s’empressent d’étouffer toute expression d’émotion chez leurs patientes, le plus souvent en sortant leur carnet d’ordonnances.


    Alors que le terme «hystérie» n’est plus officiellement utilisé en médecine, le diagnostic de «maladie féminine» – ou «fibromyalgie» – se répand énormément. Ses symptômes comprennent de mystérieuses douleurs musculaires, articulaires, et l’épuisement. Comme par hasard, la fibromyalgie est traitée actuellement par… les antidépresseurs. Des études épidémiologiques montrent que les diagnostics de douleurs chroniques, comme la fibromyalgie, sont portés avant tout sur les femmes. Les hommes sont trois fois moins susceptibles de se voir diagnostiquer une telle maladie, même s’ils ont des symptômes identiques.


    Dans mon cabinet, j’entends souvent des patientes me raconter des erreurs de diagnostic. Elles présentent des listes de problèmes physiques à leurs médecins, qui se hâtent de les éconduire en les tenant pour hystériques, même si par élégance ils ne prononcent pas le mot. «Vous êtes seulement stressée» est la conclusion à la mode qu’ils avancent, ou ils leur collent un diagnostic de fibromyalgie en les traitant, commodément, avec le médicament «ad hoc»: un antidépresseur. Au fil des ans, j’ai eu de nombreuses patientes auxquelles on a attribué une fibromyalgie, alors qu’elles avaient une maladie de Lyme, un lupus, une hypothyroïdie, une arthrite rhumatoïde ou, dans un cas, un cancer des ovaires.


    La sensibilité féminine s’étend au domaine physique. Notre corps perçoit davantage la douleur que celui des hommes. De très nombreux signes biologiques montrent que les femmes ont des seuils de douleur inférieurs, qu’elles éprouvent la souffrance plus intensément, et ont une plus faible tolérance à celle qui est induite expérimentalement. Elles sont aussi plus aptes à remarquer des douleurs internes, grâce à leurs soutiens neurologiques, et surtout leur insula plus active. Nous avons davantage de récepteurs sérotoninergiques pour traiter la douleur, et nos hormones, la progestérone et la sérotonine, affectent la transmission des endorphines et les récepteurs opioïdes, ce qui mène à des perceptions de la douleur plus élevées.


    Il est aussi important de noter que la sensibilité à la douleur varie suivant les périodes du cycle menstruel. Avant les règles, nous sommes plus sensibles non seulement aux vexations, mais à la douleur physique. Ajoutez à cela le fait que beaucoup d’entre nous somatisent, c’est-à-dire se concentrent sur leurs sensations corporelles et les expriment. À nouveau, ce peut être l’œuvre de l’insula. La conscience et la verbalisation féminines des douleurs physiques sont en partie dues au fait que nous éprouvons la douleur psychique de nous sentir exploitées ou accablées, mais que nous ne lui donnons pas voix. Notre psychisme hurle en silence pour être écouté et soulagé, et nous traduisons cette douleur psychique en souffrance corporelle, que l’on peut plus facilement tenter d’éradiquer par des médicaments et l’écoute des médecins (souvent masculins).


    L’étude de la douleur proprement féminine n’en est encore qu’à ses balbutiements. Dans la revue internationale Pain, près de 80 % des recherches publiées ont trait uniquement à des sujets masculins, et elles sont réalisées par 8 % de femmes… La médecine n’est pas en phase avec la douleur de beaucoup d’entre nous. Les hommes qui présentent les mêmes symptômes sont davantage pris au sérieux et ont droit à une recherche de diagnostic plus complète. On le voit dans les rapports sur la douleur thoracique, sur le cancer des poumons, dans les maladies générales et les recherches étiologiques, et, sans aucun doute, dans la plupart des affections psychiatriques.


    Les femmes sont encore, tout bonnement, des citoyennes de seconde zone dans le monde de la médecine. Jusqu’à très récemment, les chirurgiens en savaient encore beaucoup moins sur l’anatomie pelvienne et la chirurgie conservatrice chez la femme que chez l’homme. Cette ignorance s’est traduite par des milliers d’hystérectomies, avec des complications évitables, comme la réduction ou l’absence d’orgasmes, ou l’incontinence urinaire.


    Presque toutes les recherches médicales, en particulier sur les médicaments, sont toujours pratiquées sur des sujets masculins, qu’ils soient animaux ou humains. Plus tard, quand les traitements sont commercialisés, des problèmes spécifiques aux femmes peuvent seulement apparaître au bout de nombreuses années. 80 % des médicaments retirés du marché entre 1997 et 2011 présentaient de plus grands risques de santé pour les femmes que pour les hommes. Le somnifère Stilnox, après avoir été vendu pendant vingt ans, est finalement assorti d’une dose recommandée distincte pour les femmes: la moitié de la dose habituelle, car il s’avère qu’elles métabolisent ce médicament différemment, en l’éliminant plus lentement. On parle enfin du fait que les femmes sont sous-représentées dans les études cliniques, mais tant que la communauté médicale n’aura pas pleinement reconnu la complexité du cerveau et du corps féminins – et en quoi ils diffèrent de ceux des hommes –, nous serons désavantagées.


     


    Nous ne sommes pas des hommes. Nous sommes des femmes. Nous sentons plus profondément, nous exprimons nos émotions plus souvent, et nos humeurs changent chaque mois. C’est normal. La nature l’a voulu ainsi. Et nous n’avons pas forcément besoin de brider notre essence par des médicaments pour mettre les autres plus à l’aise. En fait, quand nous aurons mieux compris notre corps et nos humeurs, nous nous apercevrons que nous avons, en tant que femmes, beaucoup d’outils naturels pour nous attaquer à tous les défis de nos vies complexes et bien remplies.


     


    [1] Beaucoup de concepts ont été simplifiés dans ce livre. Il y a trois types d’œstrogènes dans le corps des femmes (l’œstradiol, l’œstrone et l’œstriol) que je désigne tous par le terme générique d’«œstrogènes». Je peux être amenée à parler du faible taux de telle hormone ou de tel neurotransmetteur, mais aucun comportement ne s’explique par une seule molécule. Rien ne se produit ex nihilo dans le corps humain, et chaque altération d’un produit chimique est susceptible de provoquer une cascade de réactions. De petits phénomènes peuvent causer des réactions plus importantes alors que le corps et le cerveau s’efforcent de retrouver l’équilibre, ou «homéostasie». Le cerveau s’adapte aux nouvelles conditions pendant que le taux de récepteurs se régule en réponse au fonctionnement excessif ou insuffisant d’un neurotransmetteur donné. De plus, tout le monde ne réagit pas de la même façon car les gènes varient suivant les individus. Chacun traite les éléments à sa manière, et les prédispositions génétiques jouent un grand rôle chez de nombreuses personnes exposées à des maladies psychiatriques.


    [2] Le nombre et la sensibilité des capteurs de sérotonine varient suivant le sexe. Par exemple, les femmes répondent légèrement différemment à la drogue MDMA (communément appelée «ecstaty» ou encore «Molly») qui augmente le taux de sérotonine. Des chercheurs ont démontré ces divergences au niveau des transporteurs de sérotonine nommés «SERT», auxquels se fixent les ISRS. Si vous possédez plus de SERT, vous recyclez plus de sérotonine dans le neurone «émetteur», et elle passera donc moins dans le neurone «récepteur». Davantage de SERT a l’effet inverse pour des antidépresseurs, qui inhibent les SERT. Le gène impliqué dans la dépression qui aide à guider la fabrication des SERT, appelé «SLC6A4», possède un «interrupteur» qui est activé par les œstrogènes. D’autres sous-genres de capteurs de sérotonine sont également sujets à ces différences de sexe et à la réceptivité aux œstrogènes. Le nombre de zones de fixation des SERT diminue avec l’âge chez les femmes dépressives, mais pas chez les hommes dépressifs. Cela pourrait avoir un rapport avec le déclin des œstrogènes après la ménopause. Vieillir semble affecter plus les femmes que les hommes, au niveau de leurs systèmes sérotoninergiques.


    [3] Sauf si l’on a connu plus d’un épisode de dépression majeure. On recommande alors en général le maintien des antidépresseurs pour écarter le risque de rechute.

  


  
    2.


    Mal lunées tous les vingt-huit jours


    Bienvenue dans le syndrome prémenstruel


    Certains jours, vous vous sentez comme une rock star et d’autres, vous traînez un méga-cafard. C’est fortement lié à la période de votre cycle menstruel. Votre humeur est probablement au top pendant la première partie du cycle, nommée «phase folliculaire», durant laquelle l’ovaire élabore un ovule. C’est la phase où les taux d’œstrogènes augmentent, dominant ceux de la progestérone. Les œstrogènes vous aident à vous sentir séduisante, nourricière et indulgente – qualités qui vous servent à attirer un partenaire quand votre ovule arrive à maturité et s’apprête à être libéré. Vu que les œstrogènes agissent comme des hormones du stress, les petites contrariétés glissent sur vous comme l’eau sur les plumes d’un canard. Qui ne voudrait pas être avec vous? Vous êtes si facile à vivre!


    La deuxième partie du cycle, la phase lutéale, correspond aux deux semaines entre l’expulsion de l’ovule hors du follicule et le début de vos règles. C’est la période où votre mauvaise humeur commence à apparaître, quand la progestérone domine les œstrogènes. La progestérone vous donne l’impression d’être molle et hargneuse, et elle culmine au vingt et unième jour du cycle. Juste avant vos règles, le taux d’œstrogènes chute brutalement, votre bonne volonté aussi. Si vous vous sentez un peu vache tous les mois à la même date, c’est la faute de vos taux faible d’œstrogènes et élevé de progestérone. Le fameux syndrome prémenstruel, ou SPM.


    Le SPM est normal. Pas drôle, mais naturel. Or, dans la bible qu’utilisent les psychiatres pour diagnostiquer les maladies – le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, qui en est à sa cinquième édition, le DSM-V –, une forme extrême du SPM est listée comme un état pathologique. Sous-entendu: elle requiert un traitement psychiatrique. Entre 3 et 8 % des femmes en âge de procréer répondent aux critères du DSM-V. À peu près 15 à 20 % des femmes ont un affreux SPM ou n’ont pas ce syndrome; le reste d’entre nous se situe quelque part entre les deux, et cela peut varier de mois en mois et, chose plus importante encore, de la ménarche (le début des règles, chez l’adolescente) à la périménopause: les deux phases de notre vie où le SPM tend à s’aggraver par nos fluctuations hormonales plus erratiques.


    Pleurer pour un oui ou pour un non, prendre facilement la mouche, se sentir débordée et sous-estimée, ne pas arriver à sortir du canapé, avoir des fringales: tout cela est normal avant vos règles. La baisse du taux d’œstrogènes fait dégringoler le taux de sérotonine quelques jours avant la menstruation, ce qui peut être la cause biologique de nombreux symptômes du SPM. Le faible taux de sérotonine est impliqué dans la dépression, le trouble panique et les troubles obsessionnels compulsifs (TOC), ne soyez donc pas surprise si vous vous sentez un peu détraquée à ce moment-là. Moins de sérotonine, c’est comme avoir un isolant plus mince pour vous protéger du monde extérieur. Vous êtes encore plus sensible à la douleur et à la critique que d’habitude. Vous êtes moins résiliente au stress et plus triste, nerveuse et craintive. Vous avez plus faim, et la larme à l’œil. Quand on compare les symptômes du SPM à ceux d’un épisode dépressif majeur, ils coïncident fortement. La grande différence est que le SPM cesse quand vos règles commencent. Une dépression sévère persiste pendant des semaines ou des mois.


    Normalement, le SPM survient dans les trois à quatre jours précédant les règles, mais une poignée de mes patientes indiquent que leurs symptômes débutent un jour ou deux après l’ovulation. Elles deviennent alors terriblement déprimées et désespérées. Elles se disputent plus facilement avec les membres de leur famille et avec leurs collègues. Elles ont du mal à trouver le sommeil ou à le garder, et elles se sentent grincheuses et ballonnées. D’autres patientes m’assurent avoir un SPM bénin, mais à peu près toutes observent que la phase préalable aux règles modifie sensiblement leur humeur. Et comme il est parfaitement normal que l’humeur fluctue pendant tous les cycles menstruels, vous ne devez pas forcément prendre des médicaments pour enrayer votre SPM, mais vous avez besoin de mieux le connaître. Je vous conseille vivement de suivre votre cycle, en notant le jour où débutent vos règles et celui où vous ovulez[1]. Si vous gardez une trace de la périodicité des symptômes liés à votre humeur, cela vous aidera non seulement à organiser votre agenda mensuel, mais aussi peut-être à prévenir quelques membres de votre famille, voire certains collègues, des moments où vous êtes plus ou moins bien lunée.


    Faire un graphique de votre cycle vous donnera non seulement une bonne notion de vos dates de fécondité, mais aussi des tuyaux sur les périodes où vous êtes plus sensible et plus réactive. Vous pouvez prévoir d’assumer des tâches plus stimulantes au début de votre cycle, juste après vos règles, lorsque vous êtes plus résiliente. Sachez que le pic d’œstrogènes observé vers le milieu du cycle entraîne une amélioration des compétences verbales et de motricité fine, donc, programmez vos présentations professionnelles ou vos projets artistiques pour cette partie du mois. Vous devriez aussi laisser les tâches plus adaptées à une obsessionnelle – comme le nettoyage des toilettes – à la phase du cycle correspondant au SPM. De même, comme votre tolérance à la douleur est minimale à cette période-là, ce n’est vraiment pas le moment d’aller chez le dentiste ou de vous faire épiler. Fixez ces rendez-vous dans la première moitié de votre cycle.


    De manière générale, mes patientes me disent qu’elles pleurent plus facilement dans les quelques jours précédant leurs règles. Il existe un phénomène, appelé «sensibilité au rejet», que l’on voit souvent chez les patientes dépressives. Quand, au cours d’une dépression, votre sérotonine atteint son plus bas niveau, vous êtes plus sensible à tout, et la moindre insulte ou vexation vous froisse. C’est pareil dans les jours qui mènent à vos règles. Les remarques blessantes vous frappent davantage, les chansons d’amour vous émeuvent, les films à l’eau de rose vous font pleurer… Si votre gorge se serre quand vous voyez une scène poignante dans la rue – comme un SDF fouillant dans une poubelle –, vous savez exactement où vous en êtes dans votre cycle.


    Nos vies émotionnelles tournent autour de notre horloge interne, et comprendre cette cadence réclame de l’attention. Notez quand vous êtes excitée, quand ça vous démange de draguer, quand vous êtes d’une humeur de chienne et que vous avez envie de tout casser. Vous familiariser avec vos rythmes vous permettra de tirer parti de vos fluctuations naturelles, et établir un point de comparaison est la seule façon de bien distinguer les changements. Cela devient particulièrement important lorsqu’on commence ou qu’on arrête un traitement, notamment ceux qui apportent une stabilité artificielle, comme les contraceptifs oraux ou les ISRS. Leur impact sur l’humeur ou sur la libido est réel, et il est possible que vous constatiez qu’ils prennent plus qu’ils ne donnent.


    Les leçons du syndrome prémenstruel


    Être pleurnicharde est une chose – peut-être pourrait-on définir cela comme une exacerbation charmante de l’empathie et de la vulnérabilité féminines –, mais c’est loin de s’arrêter là. Cette sensibilité accrue, surtout à la critique, avant l’arrivée des règles, cause parfois une réactivité explosive. Mes patientes sujettes au SPM remarquent qu’elles sont hargneuses durant cette période, que leurs réactions deviennent moins prévisibles, et qu’elles peuvent se laisser aller à des paroles ou à des actes qui ne leur ressemblent pas dans les trois autres semaines du cycle. C’est lié aux lobes frontaux qui inhibent les centres émotionnels, et qui demandent de bonnes doses de sérotonine. L’approche du SPM entraîne une baisse du taux de sérotonine – par conséquent, pour certaines d’entre nous, plus nous approchons de nos règles, plus nous risquons de passer en «mode rosse». Mais ça ne veut pas dire que nous nous fâchons pour rien.


    Nous nous fâchons pour de bonnes raisons. C’est juste que, d’habitude, nous cachons mieux notre tristesse et notre colère. Grâce à notre taux élevé d’œstrogènes, nous sommes en général plus résilientes, désinvoltes même. Nous tenons mieux compte des besoins des autres et nous pouvons rester détachées de façon plus probante. Des cycles naturels de flux et de reflux de la prévenance sont liés à nos règles. On pourrait qualifier les œstrogènes d’hormones «Tout ce que tu veux, chéri». Elles créent un voile de compromis. Conçues pour nous pousser à attirer un partenaire, puis à nourrir et à choyer les membres de notre famille, les œstrogènes sont intimement liés au don de soi: à la préservation du bonheur de nos enfants et à la satisfaction de notre homme. Quand leur taux chute avant nos règles, ce voile est levé. Nous ne sommes plus charmantes ni fécondes, nous faisons moins en sorte que le papa potentiel reste dans les parages. Le moment est venu de nettoyer la maison. Pendant le reste du mois, nous supportons toutes sortes de bêtises que nous ne tolérons pas dans la semaine qui précède les règles.


    Mesdames, que ça vous serve de leçon. Vous devriez peut-être accepter moins de choses tout au long du mois. Le mécontentement qui revient mensuellement est pour vous une aubaine, une chance d’opérer des changements nécessaires dans votre façon de vivre et votre capacité à donner, à plier et à vous forcer à répondre aux attentes des autres. Voilà ce que je fais valoir à mes patientes: les pensées et les sentiments qui remontent pendant cette phase de votre cycle sont réels.


    Rappelez-vous que notre impératif animal est de nous reproduire. Chaque cycle est une occasion de propager l’espèce. De même que vos hormones épaississent votre paroi utérine pour l’apprêter à accueillir un nouvel embryon, elles vous portent aussi à «faire votre nid». Quand une femme est dans les derniers mois de sa grossesse et que son taux de progestérone est maximal, elle est prise d’une frénésie de nettoyer la maison pour préparer l’arrivée de son bébé. Chaque mois, quand votre corps se met en condition pour l’implantation éventuelle d’un embryon, votre taux de progestérone augmente et crée une plus petite forme de nidification. Vers la fin du cycle, une femme peut se sentir mécontente de son cadre, et y apporter compulsivement des changements, comme pour veiller à ce qu’il se prête, le mois suivant, à l’enfouissement de l’embryon dans la muqueuse utérine. Le SPM est une période d’inventaire psychologique. Chaque cycle est l’occasion d’un nouveau départ, de faire le point et de réaménager votre existence à votre guise. Prêtez attention à cet œil critique, à ces jugements catégoriques: ils sont probablement plus valables que vous n’aimeriez le croire, et je parie qu’ils sont aussi recevables.


    La faculté d’empathie des femmes est une source d’informations utiles, et il est prouvé qu’elle atteint son maximum dans les jours précédant les règles. Le SPM est une période idéale pour écouter son intuition. De par la chute du taux de sérotonine, nous sommes plus «à fleur de peau» et moins cuirassées émotionnellement. C’est un temps de repos, de réflexion, d’écoute de votre corps et de respect des sentiments profonds. Fiez-vous à l’humeur de chienne qui vous gagne à ce moment-là, et mettez-la à profit le reste du mois. Exploitez les données que vous glanez lorsque vous êtes plus critique, notez-les, et appliquez-les quand vous redevenez plus diplomate, dès que vos règles s’arrêtent. Essayez ça pendant un ou deux mois, et voyez si vous n’en tirez pas quelques bonnes résolutions personnelles.


    Chocolat, acides aminés, cardio, et autres traitements


    Dans la dépression et le SPM, les envies irrésistibles de nourriture, notamment de glucides, sont courantes. Les suspects habituels sont les aliments réconfortants comme le pain, les pâtes et les desserts – surtout chocolatés. La raison en est double: primo, votre corps a besoin de davantage de calories avant les règles, et les glucides et les confiseries peuvent les apporter rapidement; secundo, votre taux de magnésium est bas à cette période (ce que reflètent les migraines prémenstruelles) et il peut être revu à la hausse grâce au chocolat.


    La pièce la plus importante du puzzle est, à nouveau, la sérotonine. Quand elle chute pendant la dépression et le SPM, votre corps tente de remédier à ce déséquilibre. Il commence à avoir envie de sucre… L’ingestion de glucides est connue pour augmenter le taux de sérotonine, mais tâchez de vous en tenir aux glucides complexes, comme les céréales complètes, au lieu d’avaler des préparations sucrées, pour éviter le pic d’insuline et l’hypoglycémie qu’il entraîne. Le tryptophane est l’acide aminé dont le corps se sert pour créer de la sérotonine, et il est donc logique de manger des produits riches en tryptophane en particulier, au lieu de glucides en général. Pour remplacer les fringales de chocolat, je conseille à mes patientes de manger des bananes, qui ont une forte teneur en tryptophane. C’est aussi le cas du lait, des lentilles, de la dinde, et surtout de la viande rouge – vous feriez donc mieux d’engloutir un steak ou de mâcher une cuisse de dinde au lieu de vous jeter sur le chocolat.


    Voici un moyen encore moins calorique d’augmenter votre taux de sérotonine: avalez des compléments de L-tryptophane et de 5-hydroxytryptophane (5-HTP). Ces acides aminés qui vous permettent de construire votre propre sérotonine sont disponibles dans tous les magasins diététiques. Les suppléments nutritionnels, les vitamines, les sels minéraux et les acides aminés vous soulageront nettement de vos symptômes, mais vous aurez encore du pain sur la planche pour trouver ceux qui sont recommandés et la posologie indiquée. Par suite d’un lobbying agressif, ces compléments alimentaires ne sont pas aussi réglementés que les médicaments; leurs composants et leurs teneurs peuvent varier suivant les marques, et même au sein des marques. Assurez-vous l’aide d’un herboriste ou d’un naturopathe.


    La vitamine B6 est également utile pendant le SPM, car c’est un cofacteur de la synthèse de la sérotonine. Prendre un complément de magnésium, qui peut diminuer l’anxiété et prévenir l’insomnie, est aussi une bonne idée dans les jours qui mènent à vos règles. Le magnésium, qui est un diurétique, réduit le gonflement des seins et du bas-ventre. Le calcium peut atténuer l’irritabilité et combattre l’insomnie, donc un supplément de calcium et de magnésium est doublement efficace. Parfois, la caféine, les ananas ou les asperges (des diurétiques naturels) aident aussi à se débarrasser d’une partie des ballonnements et de l’épuisement. Les oméga-3, présents dans les poissons gras ou dans les compléments à base d’huile de poisson, contribuent également à réduire drastiquement la sensibilité et l’irritabilité.


    Et voici le meilleur conseil que je peux donner pour calmer les symptômes du SPM: l’exercice physique régulier. Le cardio, en particulier, peut atténuer les sautes d’humeur, redonner de l’énergie et diminuer les sensations de malaise. Son efficacité à cet égard a été reconnue aussi grande que celle des antidépresseurs. Dans de nombreux cas, l’exercice cardiovasculaire quotidien vous fera autant de bien que les ISRS, sans la baisse de libido ni la prise de poids.


    Votre hygiène de vie aussi a son importance. La dominance en œstrogènes est susceptible de rendre les règles plus abondantes. Les hormones que l’on trouve dans la charcuterie, et certains produits chimiques présents dans le plastique, les savons et les pesticides, peuvent imiter les œstrogènes – de même que le soja, ajouté à beaucoup d’aliments transformés. Si vous mangez de la viande et de la volaille, assurez-vous qu’elle est biologique ou, au moins, «sans hormones», car les hormones utilisées dans l’industrie carnée risquent d’augmenter l’abondance de vos règles. Mes patientes qui ont adopté un régime végétarien ou végétalien ont des règles plus légères et moins douloureuses. Maintenir votre poids à un niveau optimal améliorera aussi nettement vos symptômes menstruels. Plus vous avez de tissu adipeux, plus votre corps produira d’œstrogènes, donc visez une ligne plus mince si vous avez un SPM important ou des règles spécialement abondantes.


    Le timing est la clé de tout. Le moment où vous faites ou non l’amour affecte un tas de choses. Par exemple, l’âge auquel vous avez commencé à avoir des relations sexuelles et la fréquence de vos rapports agissent sur votre fécondité. Si vous avez commencé tôt et si vous les pratiquez chaque semaine, vos cycles ont plus de chances d’être réguliers. Un rapport hebdomadaire, avec sa dose constante d’exposition aux phéromones, permet également un moindre risque de règles abondantes et douloureuses, une stabilité de la fécondité, et même une arrivée plus tardive de la ménopause. Dans un groupe de femmes aux règles abondantes, 83 % ont déclaré faire l’amour au cours de cette période, contrairement aux 10 % qui avaient des règles un peu plus légères. Alors, un conseil: éviter les rapports est peut-être juste ce dont votre utérus a besoin pendant la menstruation.


    Pour le SPM grave, qui perturbe votre vie (manquer l’école ou le travail, être incapable de faire le ménage, s’emporter violemment et régulièrement contre l’entourage), il est possible de recourir à des médicaments délivrés sur ordonnance. Les psychiatres prescrivent couramment des ISRS ou des ISRN (des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine, comme l’Effexor et le Cymbalta®; voir les détails sur ces médicaments en annexe). Vous pouvez en prendre tout au long du mois, ou juste dans la semaine qui précède vos règles. Les médicaments à demi-vie[2] plus courte, comme le Deroxat et l’Effexor, ne sont pas indiqués ici, car l’arrêt du traitement peut être difficile. Vous n’avez pas à subir, en plus, des problèmes de sevrage tous les mois[3]. Je préfère prescrire du Seroplex, qui fait effet plus vite, et dont la posologie peut être réduite progressivement. J’ai plusieurs patientes qui étaient sous antidépresseur quotidiennement, et qui maintenant prennent juste 5 milligrammes de Seroplex pendant les quatre à sept jours qui mènent à leurs règles – et ça peut être parfaitement efficace.


    Un autre traitement consiste à donner des contraceptifs oraux, ce qui peut créer des taux d’hormones réguliers. Chez beaucoup de femmes, cela réduit nettement le SPM, de même que les douleurs et les saignements abondants. Souvent, plus on reste longtemps sous pilule, plus le flux menstruel diminue. Il y a aussi l’option de prendre la pilule en continu, en stoppant les hormones seulement trois ou quatre fois par an pour avoir de fausses règles. Les gynécologues conseillent de plus en plus cette solution, surtout aux patientes atteintes d’endométriose (une maladie qui donne des règles très douloureuses). La fréquence exacte de l’arrêt des hormones pour renouveler la muqueuse utérine reste un peu controversée, mais la FDA (Food and Drug Administration) a approuvé l’utilisation de la Seasonale® et de la Seasonique®, qui permettent d’avoir des règles seulement quatre fois par an – et certaines de mes patientes en ont encore moins.


    J’ai cependant quelques réserves sur la contraception orale, donc je préférerais que vous ne vous hâtiez pas d’en prendre pour soigner votre SPM avant d’avoir lu ce qui suit…


    Les sales petits secrets de la pilule


    Passer aux contraceptifs oraux pour maîtriser son SPM ne convient pas à toutes les femmes. La stabilisation des taux hormonaux, qui va à l’encontre de notre nature, risque d’avoir des effets singulièrement dévoyés. Il est très difficile de prévoir à quelles femmes la pilule conviendra et de préjuger de celles qui feraient mieux de s’en passer. J’ai des patientes imprévisibles et d’humeur très changeante, qui semblent ballottées tout au long du mois par une mer d’hormones démontée. Celles-là vont souvent mieux sous pilule: passé les premiers mois du traitement, elles ont moins de sautes d’humeur et un syndrome prémenstruel minimal. Pour elles, la pilule s’avère stabilisante, leur apportant jour après jour un taux constant des mêmes hormones.


    Toutefois, beaucoup d’autres patientes ne peuvent pas supporter l’hypersensibilité que la pilule leur donne, et après avoir essayé plusieurs marques au fil des ans, elles renoncent à l’idée de l’utiliser comme moyen de contraception. Pour elles, la pilule est déstabilisante. J’ai entendu la phrase suivante à maintes reprises, en recevant des femmes pour la première fois et en les interrogeant sur leur contraceptif: «La pilule me rend folle.» Texto. Je ne sais pas très bien pourquoi elles sont si nombreuses à mentionner ce phénomène dans mon cabinet, si ce n’est que beaucoup viennent pour une dépression, pas juste un SPM. Une étude sur des femmes qui commençaient à prendre la pilule a abouti aux résultats suivants: 16 % observaient que leurs troubles de l’humeur avaient empiré, 12 % remarquaient une amélioration et 72 % ne constataient aucune modification. Chez les femmes qui avaient un SPM avant de prendre un contraceptif, celui-ci s’était nettement amélioré sous pilule, alors que chez celles qui présentaient non seulement des antécédents de SPM, mais aussi de dépression, les troubles de l’humeur s’étaient aggravés.


    Certaines femmes sont simplement plus sensibles que d’autres aux hormones qui affectent leur humeur. La pilule fonctionne en présentant juste assez d’œstrogènes et de progestérone à l’hypophyse pour qu’elle pense que l’ovulation a déjà eu lieu, et ne pousse donc pas le follicule à libérer un ovule. Les œstrogènes et la sérotonine se régulent mutuellement par une danse compliquée, comme bien des choses dans notre corps et notre cerveau. Tout ce qui influe sur les œstrogènes aura un impact sur la sérotonine. Si la pilule peut rendre certaines femmes un peu dingues, c’est peut-être parce que les œstrogènes entraînent la production d’un récepteur de la sérotonine: le 5-HT2A. C’est celui qui modère les effets des hallucinogènes comme le LSD, et il est la cible de certains neuroleptiques. Environ un tiers des femmes présentent des variations de ce récepteur, capables de causer des problèmes quand leur taux d’œstrogènes est plus élevé.


    Mais le principal coupable est la progestérone. Les progestatifs de synthèse sont horribles pour l’humeur, et environ 10 % des femmes ne les supportent pas du tout. Les contraceptifs oraux Yaz® et Yasmin® sont mieux tolérés, peut-être du fait d’une composante, la drospirénone, qui est plus proche de la progestérone naturelle que les autres progestatifs synthétiques, ou parce qu’elle agit davantage comme un diurétique, en diminuant la rétention d’eau pendant la phase prémenstruelle (être ballonnée a des incidences néfastes sur votre cerveau).


    Une autre raison pour laquelle les contraceptifs oraux peuvent aggraver les sautes d’humeur est que les hormones de synthèse semblent perturber le métabolisme du tryptophane et le taux de vitamine B6, qui sont tous deux nécessaires à la production de sérotonine. Si vous êtes sous pilule, vous devriez prendre des compléments de vitamine B6.


    On pourrait dire, au fond, que la pilule triche avec votre corps, lui faisant croire que vous êtes déjà enceinte pour qu’il ne libère pas d’ovule. Qui plus est, le col de l’utérus se ferme par un bouchon de mucus épais, comme pendant la grossesse. Et comme il n’y a plus d’écoulement de mucus – ou de glaire cervicale –, la pilule peut entraîner une sécheresse vaginale qui rend les rapports sexuels douloureux. Si vous n’êtes pas sous pilule, votre mucus est un bon moyen de suivre votre cycle et votre période de fécondité. Au milieu du cycle, il est fluide comme un blanc d’œuf. Lorsque vous êtes fertile, la nature veille à ce que vous soyez plus lubrifiée. Sous pilule, vous n’êtes pas féconde, donc moins riche en mucus et votre vagin est mal lubrifié.


    D’un autre côté, la pilule éclaircit la peau de beaucoup de femmes. Les œstrogènes contribuent vraiment à donner un teint de lis et de rose. Les seins ont tendance à grossir un peu, comme pendant la grossesse, sans doute à cause du taux de progestérone constant.


    Des règles plus légères, moins d’acné et de beaux nichons… Tout cela paraît formidable, je sais, mais la pilule présente aussi des inconvénients. D’abord, il y a le problème de la prise de poids ou, plus exactement, du changement dans sa répartition. Les œstrogènes dictent l’endroit où la graisse se place dans le corps, épaississant les hanches, les cuisses et l’arrière des bras. Cela tient à une raison logique: les femmes en âge de procréer ont besoin d’un autre centre de gravité. Si elles vont porter un bébé dans le ventre, il leur faut du lest dans les fesses. Les œstrogènes tendent à rendre l’estomac plus plat car la graisse n’est pas nécessaire à cet endroit. (Pour votre information, quand on est périménopausique, le ventre commence à stocker de la graisse car le taux d’œstrogènes diminue: faites attention au «ménopot»!)


    Deuxièmement, les contraceptifs oraux peuvent vraiment entamer votre désir sexuel. Le voilà, le sale petit secret de la pilule. Certaines femmes, libérées de la peur d’une grossesse non désirée, se détendent peut-être et ont plus de plaisir, mais bien d’autres découvrent à leurs dépens que la pilule diminue leur désir et leur faculté d’atteindre l’orgasme. Deux facteurs entrent en jeu ici. Primo, plus vous êtes sous pilule, plus votre taux de testostérone baisse, et moins vous êtes excitée au fil du temps. Prendre un supplément d’œstrogènes par voie orale augmente le taux de ce qu’on appelle la SHBG (ou globuline se liant aux hormones sexuelles), une protéine qui se lie à la testostérone, réduisant ainsi d’un dixième à un vingtième de la normale le taux de testostérone «libre» circulant dans le sang. Si cette hormone est liée, elle n’atteint pas le récepteur, donc elle n’a pas d’utilité pour votre cerveau. Il y a pire: une recherche a montré que des femmes qui avaient cessé de prendre la pilule depuis quatre mois avaient encore un taux de SHBG quatre fois supérieur à la normale. Quand j’ai discuté avec un des auteurs de l’étude, Irwin Goldstein, il m’a dit qu’il ne redevenait jamais normal. Un autre gynécologue m’a déclaré: «Ça devrait être indiqué sur la boîte», mais apparemment, c’est une chose dont personne ne parle.


    Bien que les hommes sécrètent vingt fois plus de testostérone, elle est aussi présente chez les femmes et c’est la principale hormone responsable de la pulsion sexuelle et du désir. Une partie de notre cycle menstruel comporte des hausses et des baisses du taux de testostérone, qui culmine en même temps que la fécondité, au milieu du cycle. Ses taux normaux ne varient pas seulement tout au long du cycle, ils montent et descendent pendant la journée: plus élevés le matin chez la plupart des femmes et sous l’effet de divers événements et comportements (après un exercice énergique, un succès professionnel, et des rapports sexuels réguliers). Notre taux de testostérone tend à atteindre son maximum au début de la vingtaine, puis diminue après la ménopause, une fois que toutes les autres hormones ont baissé. Il n’y a donc pas juste un pic de testostérone au milieu du cycle. Un autre peut se produire pendant une brève période magique autour de quarante ans: un «pic sexuel» féminin, où le taux de testostérone est relativement plus haut que celui des autres hormones. Quand vous êtes sous pilule, vous ratez tout ça.


    Ovulation et phéromones:

    choisir un papa ou un papillon


    Beaucoup de femmes ont des fluctuations significatives, non seulement hormonales, mais aussi de désir tout au long du mois. Ce n’est pas avant la quarantaine que j’ai réalisé à quel point ma libido et, chose plus importante, mes sentiments pour mon mari variaient de semaine en semaine. Cette phrase du livre Sexy Mamas d’Anne Semans et Cathy Winks m’a alors confortée dans mes impressions: «Mon mari sait que mon cycle menstruel me donne à peu près une semaine romantique, une semaine sensuelle, une semaine de modération et une semaine sans désir – et nous faisons avec.»


    La fertilité augmente peu à peu jusqu’à l’ovulation et diminue rapidement après. Votre désir de faire l’amour suit naturellement ce mouvement. Alors que la plupart des primates connaissent une période de «chaleur», on suppose généralement que la femelle humaine n’a pas un laps de temps aussi délimité et se trouve disponible tout au long du mois, ce qu’on appelle la «sexualité prolongée». Comme vous l’avez peut-être observé, il y a quelques jours dans votre cycle où vous êtes plus portée sur la chose que d’autres et, en bonne logique, Mère Nature les a placés intelligemment. Les femmes ont plus de chances d’être excitées en milieu de cycle, pendant leur pic de fécondité, dans les un à deux jours menant à la libération de l’ovule, quand leur taux de testostérone est maximal. La tornade parfaite de l’ovulation, de la fertilité optimale et de l’élévation du taux de testostérone, crée une ardente (future) maman.


    Le postérieur de la femelle babouin vire au rouge vif quand elle est en chaleur (ce qu’on appelle l’œstrus), montrant ainsi aux mâles des alentours qu’elle est prête à faire l’amour. Notre disponibilité n’est pas aussi manifeste, mais notre taux élevé d’œstrogènes, en milieu de cycle, porte les vaisseaux sanguins de nos joues à se dilater subtilement, rehaussant notre rougeur naturelle. Des études montrent que les hommes sont plus attirés par les femmes habillées de rouge, et plus enclins à supposer qu’elles sont sexuellement actives et réceptives si elles portent cette couleur. Cela peut tenir à des raisons à la fois culturelles et biologiques. Peut-être le savons-nous inconsciemment, car nous mettons plus souvent du rouge quand nous nous apprêtons à rencontrer et à draguer un homme séduisant.


    L’ovulation est la seule période du mois où vous êtes à peu près sûre d’être en chaleur. Votre désir est plus facilement excité, et vos réactions sexuelles augmentent. L’impression d’attirance atteint également son maximum pendant cette phase. Toutes sortes de choses importantes se produisent au milieu du cycle, quand vous ovulez. L’ocytocine culmine, intensifiant l’orgasme et l’envie de se lier. Les taux de testostérone et d’œstrogènes sont aussi plus élevés, ce qui vous rend ultra-réceptive et excitée. Vos pupilles se dilatent même à la vue de votre partenaire en milieu de cycle – mais pas si vous êtes sous pilule…


    Nous avons un éventail d’attitudes qui montrent clairement que nous sommes fertiles. Les femmes, pendant l’ovulation, se sentent plus attirantes et choisissent des vêtements provocants. Elles mettent aussi plus de bijoux et de parfum, et sortent davantage en milieu de cycle. Elles sont plus susceptibles d’avoir des aventures d’un soir, et moins portées à utiliser des préservatifs. De leur côté, les hommes sont capables de discerner, en examinant des photos, celles qui sont plus proches de l’ovulation et qui cherchent à paraître plus attirantes. Des études ont conclu qu’ils donnaient plus d’argent aux strip-teaseuses pendant l’ovulation, et qu’ils jugeaient aussi plus sexy les voix des femmes à cette période.


    Pendant les un ou deux jours où nous avons un ovule viable, nos hormones (notamment la testostérone) incitent notre corps à chercher un donneur de sperme. Et pas n’importe lequel. L’évolution nous dicte de trouver le partenaire le plus beau et le plus fort pour qu’il transmette son matériel génétique à notre lignée. Arrive le mâle dominant – le meilleur chasseur, mais pas nécessairement un bon partageur. Les femmes ont aussi plus tendance à choisir des «mauvais garçons» pendant l’ovulation: le genre mec mal rasé, sur une grosse cylindrée, qui vous excitera sans doute mais ne restera peut-être pas pour élever les enfants… Cette sexualité duelle est appelée conceptionnelle et non conceptionnelle. Certains chercheurs nomment ce dilemme l’«alternative papa/papillon». Nous voulons des papillons quand nous sommes fertiles, et des papas le reste du temps. Mes plus jeunes patientes tendent à rechercher les hommes qui les excitent et les intriguent, piquants et difficiles à cerner. Elles préfèrent les mâles à la voix grave (plus de testostérone et plus volages) pour une liaison brève, mais pas pour construire une relation à long terme. J’ai eu d’innombrables discussions à cœur ouvert avec elles sur leur choix de partenaire. Souvent, quand elles mûrissent, je leur rappelle que leurs critères doivent évoluer. À présent, il leur faut un mari, pas seulement un amant.


    Quand les femmes ovulent, elles optent pour des traits virils qui signalent un bon matériel génétique: l’ADN du mâle dominant. Lorsqu’elles ne sont pas fécondes, elles cherchent toujours des hommes, mais elles sont plus attirées par le type «responsable, sans matériel génétique optimal»: des types aux revenus suffisants, capables d’élever les enfants. Les femmes, même riches, recherchent des hommes aux ressources et au statut social acceptables. Je sais que vous avez un métier et un bon salaire, et que vous n’avez pas besoin d’un mec pour tout, mais votre cerveau est toujours plus proche de celui d’une femme des cavernes que vous voulez l’admettre. Il n’y a pas eu de changements majeurs dans nos gènes depuis l’époque des chasseurs-cueilleurs. Nous sommes naturellement attirées par des hommes qui ont non seulement de l’argent, du pouvoir et un rang social, mais qui ont aussi montré qu’ils peuvent les partager. Simplement, ce ne sont pas eux qui nous charment tout au long du mois.


    Les femmes trouvent plus séduisants les hommes à la beauté classique lorsqu’elles ovulent, et les types aux traits moins ciselés quand elles ne sont pas fertiles. Elles sont aussi plus conquises par les hommes aux comportements dominants et compétitifs en milieu de cycle. Là, c’est le matériel génétique qui prime, pas les convenances sociales, ce qui signifie que si vous vivez avec un papa, vous finirez peut-être par flirter avec un papillon durant cette période. Nous sommes, comme les hommes, naturellement portées à rechercher le meilleur donneur génétique pour notre progéniture. Et comme les hommes aussi, même quand nous avons un oiseau dans notre nid, nous continuons à jeter un œil aux autres volatiles. Les femmes qui sont déjà en couple choisissent davantage l’odeur d’un mâle dominant, alors que les célibataires réagissent à celle des hommes nourriciers et prêts à s’engager. Parfois, même quand une femme vit avec un bon soutien de famille (un papa), elle ne pourra pas s’empêcher d’être attirée, en milieu de cycle, par un autre homme (un papillon) qui pourrait prêter ses gènes exceptionnels à son prochain rejeton.


    Qu’arrive-t-il donc aux femmes qui sont sous contraceptif oral et n’ont jamais de phase fertile? Exactement ce qu’on peut attendre avec des hormones statiques. Il n’y a pas de pic d’ocytocine en milieu de cycle qui les porte à s’accoupler et avoir des orgasmes, ni de poussée de testostérone ou d’œstrogènes qui attise le désir. Pour le cerveau, la chose est déjà faite. Si on a une brioche au four, pas besoin d’attirer un boulanger: disparue, la préférence de milieu de cycle pour le papillon aux traits ciselés. On l’a vu, les femmes sous pilule agissent comme des femmes déjà enceintes, qui veulent séduire un homme ayant d’autres choses à offrir que leurs mâles vertus génétiques. Elles montrent alors peu ou pas de préférences pour la virilité vocale et faciale.


    Les besoins biologiques de manger, boire et faire l’amour assurent d’abord notre survie et, dans un deuxième temps, celle de notre progéniture. Visiblement, quand il s’agit de perpétuer l’espèce, les hommes et les femmes se centrent sur des attributs distincts. Pour chercher les meilleurs donneurs génétiques possibles, les hommes suivent leurs yeux. Nous, notre nez. Ils sont réellement plus enclins à tomber amoureux au premier regard, et leur imagerie cérébrale, dans les premiers stades de l’amour, montre une augmentation de l’activité des centres visuels. Ils sont influencés par la symétrie faciale, une peau éclatante et un certain rapport taille-hanches qui aident à signaler qu’une femme est saine et capable de porter des enfants.


    Au moment de l’accouplement, nous sommes, quant à nous, conduites par nos narines. L’odorat est le sens le plus primitif de notre cerveau, et il traite les informations plus vite que les autres systèmes sensoriels. Comme les neurones olfactifs ne sont séparés que par une synapse de ceux de l’amygdale – notre centre émotionnel –, nous n’avons aucun contrôle sur l’attirance ou la répulsion qu’une odeur nous inspire. Notre odorat est plus fin que celui des hommes, et notre cerveau ménage plus de place au traitement des odeurs et des phéromones: la signature olfactive d’un partenaire possible. Ce traitement s’effectue grâce aux œstrogènes, qui nous aident à détecter les phéromones plus habilement que ne le font les hommes – surtout pendant l’ovulation, quand le taux d’œstrogènes culmine. En fait, pour un accouplement optimal, nous avons besoin d’un individu différent, mais pas trop: génétiquement similaire et compatible, mais extérieur à notre famille. Les phéromones des glandes sudoripares masculines nous permettent d’opérer cette détermination. Nous préférons l’odeur de l’aisselle d’un inconnu à celle des membres de notre famille, un signal éternel pour empêcher la consanguinité.


    Quand vient le moment de choisir un partenaire, tant de choses se produisent de façon inconsciente que nous avons peu de contrôle sur elles. Les phéromones en sont un bon exemple. Quand mes patientes me disent qu’elles ont un nouvel ami, je leur demande généralement si elles aiment son odeur: pas celle de son déodorant ni de son parfum, ni les relents qu’il dégage après un match de foot, mais son odeur naturelle.


    «Vous êtes heureuse quand vous fourrez votre nez sous son aisselle?» Vous seriez étonnée du nombre de fois où elles me répondent par un «oui» retentissant. Quand j’entends: «Je pourrais y passer ma vie!» je sais que ces deux-là sont bien assortis.


    L’odeur du partenaire importe énormément. Voilà pourquoi, entre autres, je ne suis pas très fan des sites de rencontres. Les phéromones nous aident à choisir le partenaire idéal, et ce processus repose avant tout sur la génétique, pas sur les selfies retouchés sur Photoshop…


    En 1995, le chercheur suisse Claus Wedekind a conduit ce qu’on a appelé l’«expérience du T-shirt imprégné de sueur». Il a demandé à des femmes de renifler des T-shirts que des hommes avaient portés pendant trois jours sans se doucher ni mettre de déodorant. Wedekind a trouvé – et des recherches ultérieures l’ont confirmé – que la plupart des femmes étaient attirées par l’odeur des hommes dont le complexe majeur d’histocompatibilité (CMH) était nettement différent du leur. Le CMH indique la portée de l’immunité envers une diversité d’agents pathogènes. Quand vous vous accouplez, vous recherchez un homme à l’immunité différente de la vôtre, pour que vos enfants puissent profiter de cette variété. De manière optimale, ils auront plus de capacités à lutter contre les maladies que chacun de leurs géniteurs. Des parents potentiels aux systèmes immunitaires trop semblables peuvent s’exposer à des problèmes de fertilité et de grossesse. De même, si une femme se lie à un homme dont le patrimoine génétique est trop proche du sien, elle sera plus susceptible de le tromper. Plus ils ont de gènes en commun, plus elle risquera d’être attirée par d’autres hommes.


    Les phéromones sont typiquement traitées de façon inconsciente, mais dernièrement, elles sont passées sur le devant de la scène: des «Phéromones parties», inspirées de l’expérience de Wedekind, se sont répandues partout aux États-Unis, et elles ont gagné Londres et Paris. Les hommes invités à ces soirées doivent apporter un T-shirt qu’ils ont gardé vingt-quatre heures sur eux (y compris la nuit), puis ils reçoivent un numéro et leur vêtement est placé dans un sac zippé. Des femmes reniflent le contenu des sacs, choisissent le T-shirt qu’elles préfèrent, et trouvent leur «âme sueur» grâce à son numéro. Les organisateurs des Phéromones parties prétendent avoir créé ainsi des couples durables. Suivez votre nez pour découvrir le bonheur conjugal!


    Sentir les phéromones de l’autre concourt également à maintenir les liens affectifs. Les primates resserrent les liens du groupe au moyen de l’épouillage, en s’asseyant côte à côte et en se flairant mutuellement – et tant pis s’ils mangent, au passage, les microbes du copain. La prochaine fois que votre homme vous mettra en rogne, reniflez ses aisselles ou son T-shirt, et voyez si ça vous aide à vous réconcilier un peu avec lui. Si vous avez des enfants, sentez-les aussi. Il existe aussi des recherches sur l’attachement mère-enfant par les phéromones.


    Les hommes ne trouvent pas seulement une femme plus jolie lorsqu’elle est au milieu de son cycle, ils préfèrent son odeur pendant cette brève période. Si elle est sous pilule et qu’elle n’ovule pas, elle ne présente pas le même «charme olfactif» que les femmes qui gardent leur cycle naturel. Mais surtout: être sous pilule affecte la manière dont nous traitons les phéromones sur le plan essentiel de la compatibilité génétique. Le chercheur écossais Tony Little a découvert que la manière dont les femmes évaluent un mari possible change radicalement quand elles sont sous contraceptif oral. Soumises à l’expérience du T-shirt imprégné de sueur, celles qui prennent la pilule choisissent des T-shirts au hasard, ou pire, elles préfèrent parfois des hommes dont l’immunité s’apparente à la leur. Une autre étude a remarqué qu’une femme sous pilule risque de découvrir, lorsqu’elle cesse de la prendre, qu’elle couche avec un homme qui est davantage un frère qu’un amant.


    La bonne nouvelle est qu’elle choisira probablement un papa, pas un papillon. Une femme sous contraceptif oral préfère un homme moins viril, ce qui peut vouloir dire qu’il restera pour élever les enfants. Mais le désirez-vous? Les femmes qui choisissent leur partenaire sous pilule font état de moins d’attirance et de satisfaction sexuelle. Si le couple a connu une séparation, ce sont elles qui l’ont le plus souvent initiée, et elles tendent aussi davantage à se plaindre d’une insatisfaction sexuelle croissante. En revanche, elles sont plus contentes de la manière dont leurs partenaires subviennent à leurs besoins, et souvent elles finissent par avoir des relations plus longues.


    Actuellement, je recommande à mes patientes qui prennent la pilule de l’interrompre pendant trois ou quatre cycles, pour s’assurer que l’homme qu’elles ont rencontré est toujours celui avec qui elles veulent coucher année après année, et fonder une famille. Quand on est dans un couple établi, cela devient très compliqué d’arrêter son contraceptif oral pour réévaluer l’homme qu’on a déjà choisi. Mieux vaut sélectionner votre partenaire quand vous êtes sous l’influence de vos seules hormones. Cela implique d’avoir une contraception non hormonale – comme les préservatifs, le stérilet, le diaphragme, ou la cape cervicale – quand vous êtes à la recherche de l’homme de vos rêves. Encore un conseil: passez quelque temps sous son aisselle pour être sûre que c’est l’homme de votre vie. Je ne plaisante pas. Le corps est, sans conteste, puissamment intuitif et il mérite d’être écouté.


     


    [1] La sensation d’ovulation est une douleur courte et aiguë habituellement ressentie au coin du détroit inférieur du pelvis. Le côté peut changer suivant les mois, mais pas toujours.


    [2] Temps nécessaire pour que la concentration d’un médicament diminue de moitié dans le plasma sanguin (N.d.T.).


    [3] La malbouffe est addictive, tout comme les téléphones et les cigarettes. Pourquoi en serait-il autrement des antidépresseurs?

  


  
    II.


    AMOUR ET SEXUALITÉ,

    MÈRES SEXY,

    MONOGAMIE ET MÉNOPAUSE
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    État des lieux du cerveau amoureux


    La chimie du sentiment amoureux


    Notre programmation hormonale et neurologique influe sur notre façon de penser et de ressentir; mais les premiers mois qui suivent une rencontre amoureuse produisent, eux, un cocktail grisant de neurotransmetteurs qu’aucun médicament ne peut imiter. En tant que psychiatre, je dirai ceci: tomber amoureuse change les femmes en junkies maniaques, obsessionnelles et délirantes. Dans son acception la moins romantique, le coup de foudre est le mécanisme neuronal de sélection d’un partenaire, conçu pour que nous soyons envoûtées par la seule personne qui, croyons-nous, nous donnera à la fois la progéniture la plus saine et un soutien pour l’élever dans sa petite enfance. Tomber amoureux est une danse cérébrale et corporelle complexe, qui nous pousse à nous accoupler avec un partenaire préféré – mais, dans les premiers stades, la différence entre le désir et l’amour peut être difficile à distinguer. Le passage de l’attirance à l’attachement est un processus autant physique qu’émotionnel.


    La dopamine est la clé chimique de l’attirance, le fondement de l’identification de l’être aimé, de la perception du plaisir et de la recherche d’une récompense. Ce neurotransmetteur nous donne deux informations: «Remarque cette chose importante» et «C’est agréable. Recommence». Le circuit de la récompense repose donc sur la dopamine, qui est le fondement moléculaire de la dépendance. Les drogues qui élèvent le taux de dopamine, comme le speed et la cocaïne, tendent à créer une plus grande accoutumance. Ainsi, beaucoup de chercheurs pensent qu’une drogue ne peut pas être addictive sans augmenter, au moins accessoirement, la transmission de la dopamine.


    Quand on tombe amoureux, la dopamine nous pousse à avoir terriblement envie et besoin de notre nouveau chéri. L’objet de notre affection est spécifique, en partie parce que la dopamine l’a trouvé remarquable. Des expériences menées sur des campagnols des prairies, typiquement monogames, ont montré qu’un taux élevé de dopamine était responsable de la préférence marquée pour un partenaire, et que son blocage réduisait cette prédilection. Des scanners cérébraux, pratiqués par l’anthropologue Helen Fisher sur des sujets profondément amoureux, ont révélé que leur système de récompense dopaminergique s’emballait de façon comparable à celui des personnes défoncées à la cocaïne. La chercheuse a observé une augmentation du flux sanguin dans le noyau caudé, une zone innervée par les neurones dopaminergiques. Le noyau caudé, parfois appelé «moteur du cerveau», ordonne à votre corps de s’approcher de sa cible, en vous poussant à rechercher la récompense. La dopamine veille à ce que ce soit un processus agréable que vous répéterez avec plaisir.


    La dépendance est caractérisée par trois éléments: la sensibilisation, l’accoutumance et le manque. Avec le temps, de petits déclencheurs provoquent une envie irrésistible, il faut plus de substance pour donner du plaisir, et décrocher est terrible. Que l’on soit accro à une drogue ou à un amoureux, le manque, l’appétit et le désir augmentent de la même façon. Et si l’objet de votre désir vous quitte, les produits chimiques de votre cerveau s’effondrent dans le manque. Crises de larme, hypersomnie, cuites et boulimie… Attendez-vous à de gros dégâts. Si vous renouez ensuite avec l’être aimé, la chimie exquise reparaît en partie. Mais ne vous laissez pas abuser par cette fête pharmacologique des retrouvailles: les junkies planent aussi, au début, quand ils rechutent. Cela ne veut pas forcément dire que c’est l’homme de votre vie, mais ça doit aider à expliquer le plaisir singulier des réconciliations sur l’oreiller. Vous vous disputez, vous vous sentez atrocement mal parce que votre amant vous manque, puis infiniment mieux et planante après vous être raccommodés.


    Le circuit de récompense de la dopamine est à la base non seulement du plaisir, mais de l’anticipation d’une plus grande jouissance et de la motivation pour l’obtenir. C’est la logique biologique qui se cache derrière le conseil ancestral de se faire désirer. Des études montrent qu’obtenir la récompense trop tôt réduit l’intensité et la durée de l’activité de la dopamine. Différer une conquête crée davantage de plaisir pour les deux partenaires.


    Mais la dopamine n’est pas seule responsable de ce bonheur. Tomber amoureux stimule également la libération de la norépinéphrine, une cousine chimique de l’adrénaline, qui maintient excité et plein d’énergie, donne les mains moites et fait battre le cœur. La norépinéphrine avive les cinq sens pour doper la conscience et se rappeler tous les détails de l’objet aimé et son effet sur nous. Le cerveau et le corps sont en alerte maximale, prêts à agir et à réagir. Dormir est facultatif. Manger aussi, d’ailleurs.


    La norépinéphrine contribue aussi à libérer des œstrogènes, qui poussent à faire la cour. On observe des taux plus élevés de ces deux substances chimiques chez les animaux qui prennent une pose d’invite sexuelle appelée «lordose». Cambrer le dos et lever le postérieur en l’air facilite la pénétration par-derrière. Il y a peut-être un équivalent humain de la lordose dans la posture que crée le port de talons hauts.


    Ajoutez au cocktail dopamine-norépinéphrine, aux effets proches de ceux de la cocaïne, un shoot sain d’endorphines, les opiacés circulants qui sont des remèdes au stress et des analgésiques naturels, pour que, sur le plan pharmacologique, tomber amoureux ressemble un peu à l’action du speedball, un mélange de cocaïne et d’héroïne. Mais cela n’est pas tout: l’engouement intense et, surtout, le coup de foudre rappellent la sensation d’une drogue psychédélique. La phényléthylamine (PEA), parfois surnommée la «molécule de l’attirance», inonde le cerveau lors du magnétisme initial, et elle est responsable d’une partie de la rêverie et du vertige qui accompagnent le premier transport amoureux. Elle peut être à la base du coup de foudre, et présente dans le cerveau pendant le premier baiser crucial. Les phényléthylamines sont naturellement produites dans le cerveau, mais on en trouve aussi dans un groupe de drogues qui comprennent l’ecstasy (la MDMA) et certains hallucinogènes. De plus, la PEA fait perdre l’appétit et peut servir d’antidépresseur à court terme; les bons chocolats en contiennent, et elle atteint parfois un pic pendant l’orgasme, créant cette sensation psychédélique incroyable de se sentir hors de son corps.


    Avec toutes ces substances chimiques qui baignent leur cerveau, il n’est guère étonnant que beaucoup de femmes amoureuses ont plus de difficultés à s’endormir et moins de mal à maigrir. Voilà une chose que j’ai remarquée bien des fois: quand mes patientes ont un coup de foudre, elles peuvent plus facilement s’affranchir de leurs antidépresseurs – et de moi. Je ne suis pas capable de créer un cocktail thérapeutique qui puisse rivaliser avec ce que le cerveau concocte dans les premiers feux de l’amour… En fait, il y a des femmes qui aiment tellement cette alchimie qu’elles deviennent des droguées de l’attirance en série. Elles tombent amoureuses, planent pendant quelques mois et, quand la magie cesse, passent à un autre amour.


    D’autres acteurs chimiques entrent en jeu durant la phase d’attirance initiale. Les taux des hormones sexuelles – testostérone et œstrogènes – sont plus élevés lorsque la passion vous enfièvre. Ils renforcent, respectivement, les circuits d’amour et de confiance, ce qui vous permet, tant que vous n’êtes pas dans le SPM, d’être plus ouverte à une attitude aimante et nourricière. Pour ce qui est de l’excitation, tout est lié à la testostérone. Les hommes et les femmes présentant un taux plus élevé de testostérone circulante ont davantage de rapports et d’orgasmes. Les hommes qui s’injectent de la testostérone (pour augmenter leurs performances, athlétiques ou en Bourse) ont plus de pensées érotiques, d’érections matinales et de rapports sexuels. Mais ils ne tombent pas forcément amoureux.


    Lorsque les femmes s’embrasent, une flambée de taux de dopamine augmente leur taux de testostérone. De même, inhaler des phéromones masculines peut déclencher une sécrétion de testostérone chez une femme réceptive. Chose intéressante, les hommes qui tombent amoureux ont un taux de testostérone un peu plus faible que d’habitude, peut-être pour ne pas faire fuir leur nouvelle partenaire en lui cachant qu’ils sont souvent très excités le reste du temps! Ainsi, à l’heure du coup de foudre, le taux de testostérone des femmes grimpe et celui des hommes baisse, ce qui nous donne chimiquement l’impression d’être sur la même longueur d’onde et complémentaires sexuellement.


    La manière dont tout cela fonctionne pour les homosexuels est difficile à traiter de façon exhaustive, car il y a eu jusqu’à présent beaucoup moins de recherches dans ce domaine. De toute évidence, ils peuvent fonder, et créent, de fait, des unions et des familles aimantes et saines. Leur cerveau leur donne les mêmes cocktails agréables et grisants quand ils tombent amoureux et s’attachent – preuve que ce qui nous lie ne tient pas seulement à la procréation.


    De l’ocytocine, pas de la cocaïne


    Vous vous souvenez de cette impression d’ultrarelaxation quand vous tenez votre bébé dans vos bras? Et de cette félicité, juste après un orgasme, lorsque votre partenaire vous enlace? C’est l’effet de l’ocytocine, l’hormone de l’attachement et de la confiance. Une étreinte de vingt secondes déclenche sa sécrétion, de même que de brefs échanges de signaux amicaux, tels que les sourires. Considérez l’ocytocine comme de la superglu pour votre relation. Elle cimente les liens entre une mère et son bébé, lie les amants dès que leurs yeux se croisent. Se tenir par la main, s’embrasser et faire l’amour, tout cela fait grimper en flèche le taux d’ocytocine. Les câlins avec son bien-aimé activent non seulement la libération d’ocytocine, mais aussi les circuits de récompense du cerveau associés à la dopamine, qui incitent à continuer. À cet égard, on pourrait dire que l’ocytocine donne une envie terrible de prolonger le contact physique. Elle aide à se protéger du stress et favorise la détente. Plusieurs études montrent même qu’elle peut contribuer à accélérer la guérison. Donc, câlins, caresses et orgasme sont bons non seulement pour l’âme et le cœur, mais aussi pour le corps.


    Les femmes ont davantage de récepteurs d’ocytocine dans le cerveau, et cette hormone agit mieux dans un environnement riche en œstrogènes. Ce qui les conduit à tomber amoureuses et à s’attacher plus facilement dans la première partie du cycle, avant la baisse du taux d’œstrogènes. L’ocytocine crée aussi, chez les hommes comme les femmes, des sentiments d’abandon, d’union et de satisfaction envers le partenaire préféré. Elle diminue le rythme cardiaque et la pression artérielle, permettant le lien social et la confiance. Une sensation de calme et de sécurité apaise la peur des inconnus, rendant plus généreux. Une expérience a montré qu’après une administration d’ocytocine, nous sommes plus enclins à nous fier aux étrangers et à leur donner de l’argent. Voilà peut-être pourquoi tomber amoureux s’avère dangereux pour certains – j’ai eu une patiente qui a prêté beaucoup trop d’argent à un amant, disparu juste après.


    L’engouement l’emporte sur la pensée rationnelle. Tomber amoureux peut rendre négligent, réduire la faculté à avoir les idées claires, freiner l’anxiété et le scepticisme. L’ocytocine joue apparemment un rôle capital dans l’inhibition de la peur, permettant l’attachement et les relations sexuelles. Quand Cupidon frappe, le circuit de la peur est fortement mis en sourdine. Du coup, le système de l’esprit critique (le cortex cingulaire antérieur) et le centre de la peur (l’amygdale) sont moins actifs. Le facteur neurotrophique dérivé du cerveau (BDNF), une protéine qui favorise de nouvelles connexions entre les cellules nerveuses, est élevé chez les personnes qui tombent amoureuses, ce qui déclenche une réorganisation neuronale massive. (Gardez en mémoire ce BDNF, j’en reparlerai plus loin. La neuroplasticité est importante car elle est impliquée dans la grossesse, la périménopause et l’exercice physique.) Des tonnes de cellules nerveuses sont alors «anéanties et remplacées par de nouvelles. Voilà pourquoi tomber amoureux a l’air d’être… une perte d’identité». Tout cela est-il dangereux? Sans doute pas, mais il est bon de garder la tête sur les épaules à l’heure du coup de foudre. Vous n’avez pas votre esprit critique habituel. Vous n’êtes même plus vous-même!


    Tu es mon obsession!


    Demandez à mon mari comment nous nous sommes rencontrés, et il dira que personne ne l’a jamais poursuivi avec autant d’acharnement. Posez-moi la question, et je vous parlerai du coup de foudre. Je me rappelle chaque instant de cette soirée où j’ai posé les yeux sur lui. J’ai dû m’enfermer dans les toilettes pour calmer ma respiration et mon cœur battant (merci, la norépinéphrine). Les jours suivants, j’ai vérifié des centaines de fois s’il ne m’avait pas contactée. Toute la journée, je ne pouvais penser qu’à lui, Lui, LUI.


    C’est normal, la nature l’a voulu ainsi, et il est probable qu’un taux de sérotonine inférieur à la moyenne sous-tendait mes pensées et mes actes obsessionnels. Quand le taux de sérotonine est élevé, on a un sentiment de satiété: on ne manque de rien. Lorsqu’il est faible, on devient anxieux et obsessionnel. Une étude a montré que le taux de sérotonine, chez les amoureux de fraîche date, ressemblait à celui des gens affectés de troubles obsessionnels compulsifs. Il est anormalement bas chez les uns et les autres, environ 40 % inférieur à la normale.


    La dopamine et la sérotonine ont tendance à agir comme si elles formaient deux côtés d’une bascule. Quand l’une est élevée, l’autre est souvent basse. L’engouement et l’attirance initiale sont caractérisés par un accroissement du taux de dopamine et une réduction du taux de sérotonine. Quand ce dernier est haut, il est plus difficile d’atteindre l’orgasme, comme le diront tous les patients sous Zoloft. L’état sérotoninergique bas, lié à l’attirance, contribue donc à expliquer non seulement pourquoi il vous est plus facile de jouir avec votre nouvel amant, mais aussi l’intense besoin que vous avez de lui, et vos ruminations obsessionnelles à son endroit.


    Il y a une chose que j’aimerais souligner: les femmes sous ISRS ont peu de chances de jouir pleinement du cocktail chimique de l’attirance et de l’engouement. Les ISRS créent un taux de sérotonine artificiellement haut, diminuant le comportement impulsif et compulsif. Vous vous maîtrisez plus, même si vous venez de tomber amoureuse – ce qui risque de ne pas vous arriver sous ISRS, ces psychotropes faisant obstacle à l’instinct sexuel. Comme la sérotonine et la dopamine s’équilibrent souvent, si la sérotonine est trop élevée, le taux de dopamine sera faible. Ce qui conduit à l’émoussement émotionnel et à l’apathie. Il est difficile de courir après un type quand vous manquez du stimulus neurochimique qui vous crie: «Vas-y, tigresse!» Vous avez aussi moins de chances d’être obsédée par un partenaire préféré quand vous prenez un médicament contre les TOC. Si la nature obsessionnelle et gratifiante de l’état amoureux repose sur un niveau élevé de dopamine et faible de sérotonine, prendre des ISRS, qui abaissent le taux de la première et augmentent celui de la seconde, ne déclenchera pas ce comportement. Des rats femelles, chroniquement traités par ISRS, passent moins de temps auprès des mâles. Des études montrent que les femmes sous ISRS trouvent les hommes moins séduisants, et s’attardent moins longuement sur les portraits masculins qu’on leur présente. Elles ont, disent les chercheurs, «moins tendance à [les] trouver physiquement attirants ou désirables». Tout comme je conseille à mes patientes d’arrêter la pilule quand elles cherchent un mari, il y a des raisons de diminuer peu à peu les antidépresseurs. Si les ISRS vous portent à vous sentir déjà satisfaite et à ne pas vous retourner sur un homme, il sera difficile de passer de l’attirance à l’engouement, puis à l’attachement.


    Tomber amoureux et choisir un partenaire reposent sur l’attirance et l’énergie sexuelles. Si la libido est réduite et la réponse sexuelle bridée par un ISRS, il paraît évident que cela aura un impact négatif sur tout le processus. Les circuits neuronaux associés à l’attachement dépendent, eux aussi, de l’orgasme et de la vague d’ocytocine qui l’accompagne. Comme les ISRS rendent la jouissance plus difficile, ils compromettent ces déclencheurs essentiels. Une des manières dont les femmes jugent un partenaire potentiel tient à l’attention et au temps qu’il consacre à leur plaisir. «Des scientifiques pensent que leur orgasme inconstant a pu être conçu pour les aider à distinguer le partenaire adéquat.» Un homme capable d’être plus attentif aux besoins d’une femme sera peut-être aussi plus généreux et un meilleur père (un papa, non un papillon). Peut-être inconsciemment, une femme peut utiliser sa faculté de jouir avec un certain amant pour décider s’il est – ou pas vraiment – l’homme de sa vie et le futur père de ses enfants. S’il lui est quasiment impossible, à cause des ISRS, d’emprunter la voie qui mène de l’excitation à l’orgasme, elle ne pourra pas utiliser ce critère-là.


    Le désir


    Dans la perspective de l’évolution, on pourrait dire que le désir sert la pratique de l’amour. Apprendre à flirter pour attirer un partenaire, et s’exercer à faire l’amour quand on en trouve un, demande un entraînement répété au fil du temps. La chimie du désir et de l’attirance est proche – mais pas identique. La testostérone nous excite, la dopamine nourrit notre flamme et l’ocytocine nous libère de la peur des inconnus pour que nous puissions nous déshabiller et les approcher. Pourtant le désir, ce besoin biologique de gratification sexuelle, est plus lié à la testostérone et moins à l’ocytocine.


    Les œstrogènes peuvent nous rendre plus réceptives à la sexualité, en nous aidant à nous désinhiber, mais la testostérone nous fait passer à la vitesse supérieure. Même le flirt semble être en partie sous-tendu par cette hormone. Alors que l’amour romantique est réservé à un partenaire privilégié, la cible du désir n’est pas l’homme parfait, mais «n’importe quel type à peu près potable». Ce n’est pas tant l’homme de votre vie que celui d’une nuit. De même, le mécanisme neuronal de l’attirance ne vous permet pas de tomber amoureuse de deux personnes à la fois, mais vous pouvez en désirer plusieurs en même temps. Une autre différence essentielle est que les feux du désir s’éteignent vite après le coït. Quand on est mû par l’attirance, la répétition des rapports contribue à la formation des sentiments.


    Chez les femmes, la testostérone est produite dans les glandes surrénales et les ovaires, et elle stimule la compétitivité, l’assurance et le désir. Pendant l’adolescence, le taux de testostérone d’une fille est cinq fois supérieur à la normale, mais il est compensé par son taux d’œstrogènes, lui-même deux à quatre fois plus élevé. Les garçons, eux, voient leur taux de testostérone augmenter de 25 % pendant la même période, sans être modéré par d’autres facteurs hormonaux – ce qui veut dire qu’ils ont une pulsion sexuelle plus forte que les filles. De surcroît, leur taux reste statique, alors que celui des filles connaît une variation cyclique. Leur comportement est donc beaucoup plus régulier que le nôtre et se traduit, en gros, par un flux d’excitation constant. Ils ont davantage de pensées érotiques et se masturbent plus, ce qui ne signifie pas que les filles ne le font pas, simplement pas autant. Chose intéressante, une forte augmentation du taux de testostérone chez une adolescente peut annoncer la phase du premier rapport sexuel.


    Les femmes ont différents critères face à l’alternative aventures/mariage. Ces dernières années, beaucoup d’articles ont été écrits sur le fait qu’à l’université ou dans leurs premières années professionnelles, elles sont tellement axées sur l’idée de démarrer leur carrière qu’elles privilégient les passades aux relations durables. Elles préfèrent obtenir leur plaisir à leur guise et ne pas l’encombrer de sentiments compliqués tels que l’amour. Comme la pilule et le féminisme sont passés dans les mœurs, elles ont une liberté croissante. Les rapports sexuels sont dissociés de l’engagement et des responsabilités de la maternité. Je dois, toutefois, vous mettre en garde sur les aventures d’un soir, pour que vous ne vous racontiez pas d’histoires: le désir et les rapports sexuels risquent de créer des sentiments d’attirance, et même d’amour. La hausse du taux de testostérone augmente la transmission de la dopamine et de la norépinéphrine, et abaisse le taux de sérotonine, soit la chimie du cerveau d’un ardent tourtereau! Et un rapport sexuel est susceptible de causer l’attachement, par le biais de l’ocytocine. La testostérone déclenche la libération de la sérotonine, ce qu’un orgasme fera sans aucun doute. Si vous jouissez et si vous vous blottissez contre votre partenaire après le coït, les hormones de l’attachement vous prendront peut-être par surprise, alors que vous cherchiez une liaison sans lendemain. Grâce à l’ocytocine, vous pouvez tomber amoureuse de votre «homme d’une nuit» et vous attacher à lui.


    Les femmes ont une forte envie d’être enlacées et câlinées. Beaucoup d’entre nous utilisent les rapports sexuels dans l’espoir de trouver le bien-être en se pelotonnant contre leur partenaire après le coït. Les hommes aussi désirent vivement qu’on les enlace. Une des choses dont ils se plaignent souvent auprès des sexologues est qu’on ne les touche pas assez en dehors de l’acte sexuel. Mais être nu et se câliner va déclencher l’ocytocine, l’hormone de l’attachement. Vous risquez alors de trouver difficile de vous passer de votre «ami-amant».


    La chimie des rapports sexuels


    Votre cerveau, quand vous faites l’amour, est comme une série de boucles. Des hormones déclenchent des comportements mais, tout aussi souvent, des comportements provoquent l’émission de certaines hormones. L’activité sexuelle stimule la libération de la testostérone, ce qui emballe encore plus le désir et entraîne la diffusion de la dopamine. L’excitation et l’euphorie nourries par cette dernière libèrent encore plus de testostérone. La sensibilité au toucher est augmentée par la dopamine et, en particulier, par l’ocytocine. Plus il y a de caresses, de contacts visuels et de stimulation des mamelons, plus l’hypophyse libère d’ocytocine, ce qui déclenche l’émission de la testostérone, puis de la dopamine.


    Non seulement l’ocytocine et les endorphines attisent l’excitation et le plaisir, mais elles contribuent aussi à créer des sentiments d’intimité et de détente. Lorsqu’une femme est excitée par la stimulation de ses mamelons, ça engendre une libération d’ocytocine, comme lorsqu’elle allaite un nouveau-né. En outre, une attention à son vagin, à son clitoris ou à son col de l’utérus, génère une plus grande émission d’ocytocine et d’œstrogènes, ce qui mène à un vif besoin d’être pénétrée, et à une dilatation des muscles vaginaux si cela se produit. Les œstrogènes sont impliqués dans toutes les phases du coït, rendant les femmes plus réceptives et lubrifiées, et déclenchant la libération de l’ocytocine. À mesure que les rapports s’intensifient, l’ocytocine augmente, culminant dans une salve orgasmique. La testostérone et les œstrogènes placent le cerveau en état d’alerte maximale, pour que la norépinéphrine et la dopamine, nos deux amies chimiques qui tonnent «Attention, regarde!» puissent entrer en action. La dopamine, bien sûr, nous pousse à remarquer un stimulus potentiellement gratifiant comme l’excitation sexuelle. Elle nous donne du plaisir, augmente les perceptions sensorielles et amorce le circuit de la récompense qui nous invite à continuer, nous portant vers l’orgasme.


    Vous avez deux systèmes antagonistes dans votre corps: le sympathique et le parasympathique. Le premier est le système de «la lutte ou la fuite», le second celui du repos et de la digestion. La norépinéphrine relance le système nerveux sympathique, augmentant le rythme cardiaque et la pression artérielle, et causant une respiration forte. Pour compenser cela, le système parasympathique dirige le flux sanguin vers les organes génitaux. Les rapports sexuels forment un équilibre délicat d’alternance entre la stimulation sympathique et parasympathique. Trop d’excitation initiale, telle une poussée d’adrénaline, et il sera difficile d’atteindre l’orgasme – voire impossible, comme le montre l’usage des stimulants comme le speed et la cocaïne. (Il est toutefois des gens qui ont besoin d’une brève décharge d’adrénaline pour franchir la ligne d’arrivée.)


    Pour le final, les endorphines s’imposent, nous aidant à nous sentir extatiques et à faire du coït une chose que nous voulons recommencer ad libitum. De plus, les endorphines élèvent notre seuil de tolérance à la douleur, divisant par deux nos réactions à la souffrance pendant le pic de l’excitation sexuelle. Cela aide-t-il à expliquer l’usage des pinces à mamelons? Non seulement, elles font moins mal quand vous êtes très excitée et défoncée aux endorphines (votre héroïne naturelle), mais le plaisir sexuel et la douleur se recouvrent un peu dans le cerveau, car leurs circuits sont étroitement liés. Si vous pratiquez le rapport anal ou la succion des doigts de pied, sachez que les sensations anales suivent quelques-unes des mêmes voies que les génitales, et l’aire du cerveau correspondant aux sensations des organes sexuels est juste à côté de celle des orteils. Si vous stimulez suffisamment l’une ou l’autre, l’excitation sera en partie transférée à la zone du cerveau dévolue aux sensations génitales; et les circuits neuronaux des seins et des organes reproducteurs se chevauchent eux aussi – voilà peut-être pourquoi certaines femmes peuvent avoir des orgasmes par la seule stimulation de leurs mamelons. Le cerveau n’est-il pas merveilleux? Il est même de plus en plus prouvé que le plaisir sexuel déclenche aussi le système endocannabinoïde, les molécules de cannabis internes à votre organisme.


    La chimie de l’orgasme


    Les orgasmes sont bons pour vous, pour votre cœur et votre système cardiovasculaire. Ils réduisent la mortalité, contribuent à prévenir l’endométriose et, le moment venu, vous aident à concevoir et à mener une grossesse à terme.


    La première phase du plaisir sexuel s’effectue par la médiation de la dopamine, alors que le deuxième acte tient surtout aux endorphines, qui explosent au moment de l’orgasme. L’ocytocine et la dopamine sont les grands facteurs de la montée de la jouissance, mais l’orgasme lui-même doit ses effets psychotropes à la triple action de l’ocytocine, des endorphines et de la PEA: la substance chimique pareille aux hallucinogènes, qui peut vous donner l’impression d’être «partie» quand vous jouissez. Des sensations psychédéliques, l’impression d’être hors de son corps, rire, pleurer, et passer de l’un à l’autre, tout cela est possible et normal pendant un orgasme.


    L’ocytocine vous maintient à l’écoute de votre amant. Elle permet aussi la détente, vous aidant à atteindre la jouissance. Culminant au moment de l’orgasme, l’ocytocine provoque des contractions utérines qui aident à «aspirer» le sperme dans le col de l’utérus. Elle peut aussi inspirer de formidables sentiments d’ouverture, de confiance et d’attachement. Après l’orgasme, la sensation de bien-être qu’elle procure dure de une à cinq minutes chez les femmes.


    La sérotonine connaît un pic après la jouissance, créant une sensation de bonheur, de relaxation, de satisfaction sexuelle et de satiété. Pourtant, chez certaines femmes, une chaîne de réactions négatives se déclenche au terme de l’orgasme: la sécrétion de prolactine les rend somnolentes et moins excitées. D’autres, en revanche, réagissent à ce plaisir intense en ne pensant plus qu’à une chose: recommencer. Parfois, ce cocktail de dopamine, de norépinéphrine et de testostérone continue à stimuler le désir sexuel. De même, l’ocytocine crée une plus grande sensibilité au toucher et un désir de caresses capable d’entraîner de nouvelles poussées de testostérone.


     


    Le laboratoire de Barry Komisaruk, à l’université Rutgers, dans le New Jersey, est le plus grand centre de recherche mondial sur l’orgasme. Là, des hommes et des femmes sont glissés dans une coque d’IRM où ils doivent rester immobiles, la tête maintenue dans une cage grillagée. L’afflux sanguin dans leur cerveau est ensuite mesuré pendant qu’ils se donnent, ou reçoivent, des orgasmes. Au fil des ans, ce laboratoire a étudié les causes précises de la jouissance – même chez des femmes qui l’atteignent par la seule action du fantasme, et des blessées dont la moelle épinière a été sectionnée, pour voir si elles peuvent y arriver. (C’est le cas, pour peu que leur nerf vague, qui innerve les organes génitaux, soit intact.)


    Les toutes dernières études de ce centre portent sur les différences entre la stimulation personnelle et celle donnée par un partenaire. La plupart d’entre nous admettent volontiers que ces deux orgasmes diffèrent qualitativement, surtout au niveau émotionnel. La question est: sont-ils physiologiquement différents? Oui, suggèrent les premiers résultats.


    Pendant l’orgasme, le sang, riche en substances nutritives et en oxygène, inonde le cerveau. Durant la montée du plaisir, cet afflux connaît une série de variations. La première est l’activation du cortex somatosensoriel, la partie du cerveau où sont cartographiées les sensations corporelles. Ensuite, on observe une diminution de l’afflux sanguin dans le cortex frontal, moins nécessaire dans cette zone car l’accélération est requise pour atteindre l’orgasme. L’inhibition frontale va mettre le holà à toute cette série de changements. Peu après, le cortex somatosensoriel secondaire, qui ajoute la part des émotions aux sensations physiques, est activé. Là, on constate une augmentation du flux sanguin dans l’amygdale, le centre émotionnel, puis dans la partie de l’hypothalamus responsable de la libération de l’ocytocine[1].


    La dernière pièce du puzzle est le circuit de la dopamine[2], qui sous-tend le plaisir, l’euphorie et la recherche de la récompense. L’ultime poussée dans l’extase est l’œuvre de cette aire cérébrale. La dopamine, qui non seulement aide à faire attention, à se concentrer, et à tendre vers l’orgasme, donne aux événements un caractère marquant. Ne soyez donc pas surprise si vous accordez soudain plus d’importance à un homme après qu’il vous a fait jouir! Les poussées de dopamine abaissent aussi les seuils sensoriels pour permettre davantage de sensations, préparant le cerveau à d’autres plaisirs et aux orgasmes multiples.


     


    [1] Les noyaux paraventriculaires.


    [2] Les noyaux accumbens.

  


  
    4.


    Le mariage et ses déboires


    Une nouvelle distribution hormonale


    Tout ce processus chimique de l’attirance va changer au fil du temps: il va ralentir pendant six à dix-huit mois, avant d’être lentement évincé par celui de l’attachement. Dans cette phase, l’amour est plus calme. Plus de mains moites et d’estomac noué grâce à une diminution du taux de dopamine circulante, de norépinéphrine et de phényléthylamine (PEA). Par effet de bascule, la baisse du taux de dopamine entraîne une hausse du taux de sérotonine. Le circuit de la récompense ne flambe pas et les lobes frontaux sont pleinement connectés; la pensée rationnelle l’emporte sur le bouleversement émotionnel, suite à la normalisation du taux de sérotonine. L’étude précédemment citée, comparant le taux de sérotonine des obsessionnels compulsifs à celui des amoureux, a montré que chez les amants, ce taux finissait par se normaliser pendant la phase d’attachement, où l’autre n’est plus une idée fixe. Moins de dopamine signifie aussi moins de testostérone pour les deux partenaires: le facteur du désir a donc considérablement diminué. Après un an d’une relation à long terme, le taux de testostérone des hommes est plus bas que celui qu’ils avaient lors des six premiers mois.


    Rappelez-vous l’alternative «papa/papillon». Chez les hommes, un taux plus élevé de testostérone (le papillon) est susceptible de réduire le besoin d’attachement. Un type viril peut être génial pour une nuit torride, et apporter un excellent matériel génétique, mais il n’est peut-être pas dans sa nature de changer les couches. Les oiseaux qui reçoivent une dose additionnelle de testostérone abandonnent leur nid. Un homme doté d’un moindre taux de testostérone peut être un papa en or et avoir moins tendance à batifoler, mais il n’aura peut-être pas le menton le plus ciselé. En général, un faible taux de testostérone présente un avantage pendant la phase parentale: il contribue à assurer que les pères se centrent sur leur nouveau-né et ne vont pas voir ailleurs. Ainsi, la parentalité pourrait potentiellement aider à transformer un papillon en papa. Non seulement les hommes au taux de testostérone plus bas réagissent davantage aux signaux des nourrissons, mais ce taux peut être aussi diminué par l’«effort paternel».


    Un amour durable, fondé sur l’attachement, est parfois qualifié de compagnonnage. La familiarité et la camaraderie créent un sentiment de quiétude, voire une diminution des perceptions de la douleur, grâce à l’ocytocine et aux endorphines qui continuent à agir.


    Alors que la neurochimie de l’amour durable est parfois moins intense que celle de la phase d’attirance initiale, l’effet d’une relation stable sur le bien-être ne doit pas être sous-estimé – même s’il est vrai que lorsque la dépendance chimique des premiers jours s’estompe, les couples qui choisissent de rester ensemble doivent faire plus d’efforts pour y parvenir. Il est possible que la libido, notamment, soit compliquée par la monogamie, qui affecte peut-être davantage les femmes que les hommes.


    Le lien émotionnel repose entièrement sur l’ocytocine (et les œstrogènes, qui en rehaussent le fonctionnement) chez les femmes, et sur une hormone appelée «vasopressine» chez les hommes[1]. Ce sont les molécules de l’attachement. La vasopressine, en particulier, est considérée comme la molécule de la monogamie et de l’exclusivité. Elle ne se contente pas de renforcer l’engagement d’un homme envers une femme, elle sous-tend aussi la forte amitié masculine asexuée (la «bromance»). De même que l’ocytocine et la testostérone rivalisent, la vasopressine et la testostérone sont souvent en conflit. La première diminue l’impact de la seconde sur la compétition et l’agressivité, incitant l’homme à protéger ses enfants et, surtout, prévenant la promiscuité sexuelle et l’infidélité. Chez les campagnols des prairies auxquels on donne un inhibiteur de la vasopressine, la testostérone prend le pas: ils s’accouplent avec une femelle, puis ils l’abandonnent pour une autre.


    Des études sur le gène du récepteur de la vasopressine (ou «de la monogamie», pour reprendre l’expression de la neuropsychiatre Louann Brizendine) montrent que celui-ci existe en deux versions, une longue et une courte. La plus longue est associée à des comportements d’attachement et d’accouplement améliorés, et à des conduites sociales plus adaptées. Elle est présente chez nos cousins primates, les bonobos, qui n’hésitent pas à s’enlacer, à s’embrasser, et même à copuler pour maintenir la paix. La plus courte variante du gène figure dans la population plus agressive des chimpanzés. Chose intéressante, on la trouve aussi chez les humains autistes, qui montrent des déficits dans les conduites sociales et d’attachement.


    La vasopressine favorise aussi les idées claires, l’attention, la mémoire, et le contrôle émotionnel. Dans les études d’Helen Fisher sur l’imagerie cérébrale, les amoureux de longue date présentent une activité accrue dans le cortex cingulaire antérieur, où l’attention, l’émotion et la mémoire interfèrent, et dans le cortex insulaire, qui traite les émotions – ce qui tend à montrer que le cerveau élabore et classe des souvenirs émotionnels. Les premières phases de l’attirance sont ardentes et passionnées. L’attachement est plus calme, plus détendu, et consolidé. L’ocytocine est la substance chimique commune aux deux phases. Elle attire deux êtres, puis les maintient soudés. Le contact visuel, se regarder dans les yeux, est un moyen puissant de se lier avec une femme, en créant une intimité et souvent un désir sexuel. Se détourner, regarder ailleurs – n’importe quelle attitude menaçant l’attachement peut libérer les hormones du stress (le cortisol et la norépinéphrine) qui inhibent la libération de l’ocytocine et des endorphines.


    Les humains sont programmés pour s’attacher et avoir besoin de leur conjoint. Une étude portant sur plus de quatre-vingt-dix nations a montré qu’à quarante-neuf ans, 90 % des gens se sont mariés au moins une fois. Aux États-Unis, on se marie, on divorce et on se remarie plus que dans n’importe quel autre pays, mais la moitié des femmes de plus de dix-huit ans sont célibataires. En France, un mariage sur trois finit par un divorce, et la femme le demande plus souvent que l’homme. Toutefois, en 2013, d’après les statistiques de l’Insee, le nombre des personnes mariées restait majoritaire.


    La pyramide des besoins humains établie par le psychologue Abraham Maslow commence par les nécessités vitales – manger et s’abriter –, puis se poursuit par la sécurité, l’amour, le sentiment d’appartenance et d’estime de soi, pour culminer dans la réalisation du moi. Le mariage a suivi une évolution comparable: d’abord institutionnel, il a commencé par être une protection contre la violence, garantissant le toit et la nourriture, il est devenu ensuite un compagnonnage, centré sur l’amour et les rapports sexuels, et enfin un tandem privilégiant l’expression individuelle. Aujourd’hui plus que jamais, nous voulons que notre couple favorise l’épanouissement personnel et la découverte de soi. La qualité d’un mariage aide à évaluer le bien-être des conjoints: la souffrance conjugale est associée à la dépression et à d’autres maladies psychiatriques, alors que les effets positifs d’une union solide contribuent à maintenir en bonne santé et se renforcent au fil du temps.


    Tu me complètes, je te déteste


    Nous choisissons naturellement un conjoint dont l’immunité est différente de la nôtre, car cela élargit la gamme des défenses de nos enfants. Comme avec le CMH et le statut immunitaire, les traits les plus sains pour notre progéniture viennent de l’union de deux contraires. Mes enfants aiment savoir qu’ils doivent aller trouver papa pour certaines choses, et maman pour d’autres. Nous apportons chacun des compétences et des talents différents, et cela contribue à créer une équipe plus forte et plus complète, et des hybrides sains quand nous procréons.


    Lorsque nous sommes en couple, nous voulons souvent que notre partenaire soit ce que nous ne sommes pas. Certaines attitudes, chez les autres, font écho à d’anciennes parties profondément refoulées de nous-mêmes. Nous avons été façonnés, dans notre enfance, par les réactions de nos parents envers nous. Nous avons réprimé certains comportements, bridé l’intensité de nos émotions, et caché nos besoins pour leur faciliter la tâche. Au fond de nous, ces facettes abandonnées de notre personnalité nous manquent. Nous aimerions les retrouver pour former un tout imaginaire. C’est là où la magie intervient dans la rencontre amoureuse, qui déclenche une étincelle éclairant ces parties refoulées. Tu me complètes. Tu es tout ce que je ne suis pas, et ensemble, nous formons une entité plus grande et meilleure que ce que chacun de nous pourrait créer.


    Dans les premiers stades de l’amour, des mots tendres, comme «mon poussin» ou «ma chérie», rappellent notre première relation affective, celle du bébé dans les bras de sa mère. Comme dans la petite enfance, notre besoin d’être solidement attachés à un être qui nous aime est satisfait, et tout va bien. Mais après la magie des premiers temps vient la lutte de pouvoir, quand les habitudes et les tics commencent à nous irriter. Les traits de caractère et les comportements qui nous avaient attirés sont ceux qui aujourd’hui nous portent sur les nerfs. Nous nous apercevons que la personne avec qui nous avons voulu vivre n’est pas du tout comme nous et qu’elle doit absolument changer, sans quoi nous finirons à l’asile…


    L’être qui avait jusqu’alors répondu à nos désirs devient un vrai cauchemar quand nous nous démenons pour qu’il comble nos premiers besoins infantiles. Nous manipulons et intimidons, crions et critiquons, mais notre partenaire ne réussit pas à satisfaire nos exigences. Nous alternons entre hurlements et froide comptabilité du donnant-donnant – «Tu ne veux pas faire ceci pour moi, donc je ne ferai pas ça pour toi». Finalement, nous prenons conscience que nous ne pouvons pas changer l’autre, ni l’obliger à nous aimer comme nous le voulons. À ce stade interviennent souvent une liaison, un divorce, ou le modus vivendi d’un mariage platonique mais uni (relation très fréquente chez mes patients), voire, avec un peu de chance, une thérapie de couple.


    Comprendre pourquoi on en est arrivés là est crucial pour réussir à préserver l’amour. De même que les aimants inversés, l’attirance peut se changer en répulsion. Celui qui nous rappelle ce que nous ne sommes pas nous dégoûte. Comme nos parents nous ont appris à cacher et haïr certaines parties de notre personnalité, nous avons fini par les rejeter. Ainsi, quand l’attitude d’une personne vous excède, inversez les choses et regardez-vous. Il y a de grandes chances pour que cette rage brûlante soit nourrie par la projection d’une haine de soi.


    Souvenez-vous aussi que nous recréons le climat de notre enfance quand nous projetons des aspects de notre passé traumatique sur nos partenaires: nos blessures, nos peurs, nos colères. Si nos parents étaient chaleureux et crédibles, ou inversement s’ils étaient négligents, égocentriques et inconséquents, nous serons attirés par ce type de personnes à l’âge adulte.


    Le cerveau n’est pas très bon pour faire la distinction entre la douleur relationnelle passée et présente. Les partenaires se provoquent souvent malgré eux, en recréant des scènes qui ont, jadis, bouleversé l’autre. Même si votre enfance a été idyllique, vous avez sans doute subi un traumatisme psychologique; à un moment donné, quelqu’un n’a pas répondu à vos besoins. Le moindre rappel d’un échec dans vos premiers attachements déclenchera une alarme dans vos circuits du stress. Les centres mnésiques de l’hippocampe classeront le niveau émotionnel de cette expérience à l’aide de l’amygdale, le centre de la peur. Le lobe frontal donnera le oui ou le non final sur ce qui doit être exprimé. Voilà pourquoi, plus vous êtes consciente et présente, moins vous réagissez affectivement. La conscience renforce cette inhibition frontale ultime, la partie du cerveau qui vous dit: «Ne fais pas ça ou tu le regretteras!» Les fonctions cognitives supérieures sont arrêtées par les émotions intenses. Cultiver la pleine conscience peut vous aider à maintenir votre équilibre et la solidité de votre couple. Développer la clairvoyance permet d’augmenter la maîtrise de soi, en augmentant la rationalité et en tempérant la sensibilité affective.


    Au yoga, les postures que vous avez horreur de prendre sont sans doute celles dont vous avez le plus besoin. Voilà pourquoi ce sont les plus difficiles. Elles révèlent vos faiblesses et vos rigidités. Dans la vie, les gens que vous considérez comme les plus stimulants sont forcément ceux qui ont le plus à vous apprendre. Contrairement aux couples codépendants, qui favorisent un comportement malsain, les conjoints conscients s’aident mutuellement à développer leurs attitudes saines et positives, et soignent en même temps leurs blessures d’enfance. Le but, c’est que chacun de vous tende vers l’autre, pour élargir la palette de comportements que vous partagez. Comme vous êtes opposés, vous offrez à l’autre l’image inversée de son épanouissement. Les individus doivent concilier en eux leurs qualités féminines et masculines, et il en va de même pour les couples: équilibrer le yin et yang que chacun met sur la table vous fera du bien à tous les deux.


    À l’une de mes patientes qui se plaint toujours de son mari, j’ai tenu à peu près ce discours: «Cessez de vous focaliser sur vos différences. Personne n’est comme vous et, de toute façon, vous n’aimeriez pas vivre avec votre copie conforme. Le fait que votre époux ait beaucoup de traits que vous n’avez pas, et vice versa, est exactement ce qui fait marcher votre couple. Ensemble, vous formez quelque chose de plus grand que vous ne le pourriez seule: une équipe efficace.»


    Répartition des tâches: sexe et pouvoir


    Une nouvelle intéressante: nous sommes en train de devenir les hommes que nous voulions épouser autrefois. Le nombre de femmes qui sont le seul ou le principal soutien de famille a grimpé en flèche, passant de 11 % en 1960 à 40 % aujourd’hui. Les choses s’inversent par rapport aux années 1950, où l’on avertissait les femmes ainsi: «Si tu lui donnes ta main aujourd’hui, demain, elle sera plongée dans sa vaisselle.» À l’époque, les hommes avaient des plans de carrière, et nous les désirions pour ça. De nos jours, les femmes font bouillir la marmite et une sur quatre gagne mieux sa vie que son mari. Une étude menée récemment dans une école de commerce a montré que pour un nombre croissant de femmes, la réussite passe à présent par le travail, alors que les hommes privilégient l’épanouissement personnel. Aujourd’hui, on croise des femmes cadres, mariées à des types qui bossent à la maison, si tant est qu’ils aient un métier. Ils vont chercher les enfants à l’école et font un peu de ménage pendant que les mamans sont en réunion ou en voyage d’affaires. À femme puissante, mari plus faible. Vous voyez, les contraires s’attirent vraiment.


    Comme les deux conjoints travaillent dans deux tiers des familles, la répartition des tâches est un peu un casse-tête. Chaque partenaire étant plus ou moins méticuleux pour certaines choses, il vaut mieux les attribuer en conséquence. Avouez franchement celles qui ne vous dérangent pas. Reconnaître vos préférences est un moyen d’être plus authentique dans votre couple. Partager les revenus et les corvées ménagères diminue la probabilité du divorce, à moins que la femme ne gagne davantage que son mari – ce qui augmente les risques de problèmes conjugaux et de séparation. Un couple présente les meilleures chances de longévité si la femme gagne 40 % des revenus du foyer et si le mari assume 40 % du ménage.


    Même si le mariage égalitaire crée une plus grande satisfaction affective et favorise la pérennité du couple, il y a un dommage collatéral: les rapports sexuels. D’un côté, les femmes clament qu’épouser un homme prêt à s’occuper des enfants et des courses est plus important que ses croyances religieuses ou son salaire. Nous rêvons, autant qu’eux, d’épouser «une bonne ménagère». Le problème, c’est que nous ne voulons pas coucher avec la bonne! Eh oui: le sexisme est sexy. Nous aimons que les hommes assurent les tâches masculines, comme sortir la poubelle et laver la voiture – mais quand ils font la vaisselle et la lessive, nous les désirons moins.


    Je ne peux pas vous dire le nombre de mes patientes qui ne font plus l’amour avec leur conjoint, mais il dépasse tout ce que j’aurais imaginé. Elles sont parfaitement heureuses, partagent dûment les tâches avec leur mari, ils s’aiment et ont l’air épanouis – simplement, ils n’ont pas de rapports sexuels pendant de longues périodes, des mois ou des années. Il manque l’étincelle, le frisson nécessaire à l’accouplement animal. Une des conditions de l’énergie sexuelle est la différenciation des sexes. Tu es viril, je suis féminine, et ces contraires s’attirent. Dans les foyers où le père reste à la maison, l’homme risque d’avoir moins confiance en lui, et sa femme stressée peut commencer à moins le respecter. Les hommes qui s’occupent des enfants et du ménage nous paraissent un peu moins virils quand nous nous effondrons dans le lit conjugal, même si nous leur disons que nous sommes ravies de la répartition des tâches. Où est le problème? L’égalité et le «tout consensuel» ne sont simplement pas sexy.


    Pour beaucoup d’entre nous, les changements de pouvoir aident à attiser le désir. Être contrôlées, dominées, ou «prises» contribue à l’excitation. Nous avons beau revendiquer la libération des femmes, certaines habitudes ont la vie dure, surtout dans la chambre à coucher. Il y a souvent une corrélation directe entre le fait d’être puissante hors de la maison et de vouloir être soumise au lit. Quand un homme passe ses journées à charger le lave-vaisselle, ou à plier le linge suivant les directives de sa femme, elle peut ne plus lui trouver assez de sex-appeal.


    Et puis il y a la rancune. Si peu sexy et si banale. Mes patientes se plaignent régulièrement de travailler dur, et de ne pas avoir le soutien qu’elles méritent, ce qu’elles ne peuvent guère oublier à la fin de la journée, quand elles vont enfin se coucher. Alors, la chambre conjugale devient le seul endroit où nous pouvons vraiment dire non.


    La crise légendaire des sept ans


    Comme on pourrait s’y attendre, plus un couple dure, plus il s’expose à l’adultère, avec un risque maximal au bout de sept ans de mariage. L’âge diffère suivant les sexes. Les femmes sont plus infidèles dans la vingtaine et moins dans la cinquantaine, et les hommes davantage dans la trentaine. Pour les femmes, la probabilité d’une liaison culmine dans la septième année du mariage, puis elle décroît. Chez les hommes, elle diminue au fil du temps, jusqu’à la dix-huitième année de vie conjugale, et elle augmente ensuite. Pour les maris, les périodes à haut risque tournent souvent autour de la grossesse et des mois qui suivent la naissance d’un enfant – et ce, peut-être plus pour des raisons psychologiques que biologiques, car leur taux de testostérone baisse légèrement quand ils viennent d’être pères. Chez les femmes, tout est lié à la fertilité. Elles ont plus tendance à tromper leur conjoint lorsqu’elles ovulent, grâce à la poussée de la testostérone, l’hormone de la nouveauté.


    La monogamie dans la nature? Pas sûr…


    Très peu d’animaux sont, en fait, monogames: seulement un invertébré sur dix mille et 3 % chez les mammifères. «Mais les pingouins et les cygnes?» me direz-vous. Pardon de vous décevoir, mais ils ne restent pas fidèles jusqu’à la mort. Les pingouins ne sont monogames que jusqu’à l’éclosion de leurs œufs. L’année suivante, ils changent de partenaire. Chaque pingouin, tout au long de sa vie, aura peut-être créé deux douzaines de familles. Et si les cygnes forment bel et bien des couples pour élever leurs petits, leurs nids contiennent parfois des oisillons de pères différents. En fait, quand on se base sur la progéniture des rares oiseaux et mammifères «monogames», l’infidélité est présente dans 100 % des espèces observées. Voilà pourquoi je pense que la fidélité est antinaturelle. Pas indésirable ni inaccessible, mais certainement pas naturelle.


    Jetons un œil à notre arbre généalogique, qui comprend les primates. Tout d’abord, nous ne descendons pas des singes – nous sommes des singes. Nous faisons partie de la même famille (les hominidés), qui comporte les gorilles, les orangs-outans, les chimpanzés, les bonobos et les humains. Les chimpanzés et les bonobos (jadis appelés chimpanzés pygmées) sont nos plus proches parents primates. Leurs femelles s’accouplent plusieurs fois de suite avec plusieurs mâles, et élèvent des enfants de pères différents. Les humains et les bonobos, mais pas les chimpanzés, font l’amour dans la position du missionnaire, face à face. Comme les bonobos, nous nous embrassons profondément, nous nous regardons dans les yeux pendant le coït, et nous portons les codes génétiques requis pour la libération de l’ocytocine, qui aide à lier les amants. Les chimpanzés s’en tiennent à la pénétration en levrette: les vulves des femelles sont tournées vers l’arrière, pas vers l’avant, comme chez les bonobos et les humains.


    Dans les groupes de bonobos, le statut de la femelle est plus élevé que celui du mâle, et les plus âgées prédominent sur les jeunes. Les bonobos sont nettement moins agressifs que les chimpanzés. Ils emploient les rapports sexuels pour maintenir l’ordre social, et le frottement des parties génitales entre femelles est courant pour solidifier les liens. Il faut noter ici que leur clitoris est trois fois plus grand que le nôtre, qu’il occupe les deux tiers de la vulve et se trouve placé de façon optimale pour la stimulation ventrale: tous ces frottements sont donc extrêmement payants. Inutile de dire que chez les chimpanzés, on n’observe pas ce matriarcat ni ces frottements génitaux pacificateurs. De même, seuls les bonobos et les humains présentent un pourcentage significatif de rapports homosexuels et, surtout, copulent en dehors de l’ovulation – chose rare dans le règne animal. Les animaux monogames ont des rapports peu fréquents et uniquement pour la reproduction. Ils ne les pratiquent pas dans un but de conciliation ni pour consolider la relation.


    Parmi tous les primates vivant en société, la monogamie n’est pas la norme. La seule espèce fidèle, le gibbon, appartient à la famille des petits singes et vit solitaire en haut des arbres. Comme les humains sont les plus sociaux de tous les primates, à l’exception peut-être des bonobos, il est imprudent d’imaginer que nous soyons naturellement monogames. Le dimorphisme corporel (des poids différents pour les deux sexes) est lié à la rivalité des mâles pour les femelles. Si les hommes et les femmes étaient monogames, ils auraient la même corpulence, comme les gibbons – et si les hommes étaient complètement polygames, ils seraient deux fois plus gros que les femmes, comme les mâles des gorilles et des orangs-outans. Les mâles chimpanzés, bonobos et humains sont 10 à 20 % plus grands et plus massifs que les femelles, ce qui implique que nous avons le même taux de promiscuité sexuelle.


     


    Voici une anecdote amusante… On raconte que le trentième président des États-Unis et sa femme ont un jour visité une ferme, chacun de leur côté. En entendant que le coq copulait douze fois par jour, Mme Coolidge a dit au guide: «Dites-le à mon mari.» En apprenant plus tard la remarque de sa femme, Coolidge a demandé: «Avec la même poule? – Non. Différente à chaque fois. – Dites ça à ma femme.»


    L’effet Coolidge – le fait que changer de partenaire stimule la libido – a été constaté chez de nombreux mammifères mâles, dont les humains. Or, il s’avère que les femelles primates sont, elles aussi, excitées par la nouveauté. Les mâles inconnus sont plus attirants que les familiers. «La recherche de l’inconnu est une préférence féminine plus souvent attestée que toute autre caractéristique», affirme l’anthropologue Meredith Small. La nature a inscrit le donjuanisme dans nos gènes, renforçant la stratégie de multiplier les coïts pour augmenter la probabilité de transmettre ces gènes. Si nos divers partenaires font plus de bébés, cela enrichit notre patrimoine génétique.


    Vous vous êtes déjà demandé pourquoi des hommes qui paraissent comblés – riches, célèbres et aimés – laissent tomber tout ça pour un parfum d’inconnu? Ils sont poussés par la nature, qui se joue de la raison comme de la volonté. La nouveauté est l’attrait le plus fort, et beaucoup d’entre nous la recherchent. Nous aimons aller dans de nouveaux restaurants, écouter de nouvelles musiques, avoir de nouveaux amis et de nouveaux hobbies. Des études suggèrent que les don Juan ne poursuivent pas seulement la nouveauté, ils sont souvent plus extravertis que leurs partenaires. Ils s’ennuient aussi plus facilement.


    Biologie de la fidélité


    Les campagnols des prairies, qui ont été beaucoup étudiés, restent monogames en élevant plusieurs portées. Comme dans l’espèce humaine, l’accouplement de ces rongeurs américains déclenche une libération d’ocytocine chez les femelles et de vasopressine chez les mâles. En revanche, les campagnols des champs, leurs cousins européens, sont solitaires, asociaux… et infidèles – ils présentent à cet égard un récepteur de la vasopressine assez différent. Quand on injecte dans leur cerveau des gènes des campagnols des prairies, ils forment plus de récepteurs de vasopressine, et ils commencent à se fixer et à copuler avec une seule femelle.


    Chez les mâles, le taux de vasopressine culmine pendant l’excitation sexuelle. Cette hormone provoque non seulement la préférence pour un partenaire, mais elle est aussi impliquée dans les soins paternels. Je sais ce que vous pensez: «Puis-je injecter de la vasopressine à mon mari?» Eh non… Cependant, il y a différents gènes codant pour la vasopressine, présents chez certains hommes et pas chez d’autres. D’après une recherche, ceux qui possèdent la forme 334 sont moins attachés à leur épouse, ils ont connu une crise conjugale dans l’année précédente, ou tendent davantage à vivre en union libre.


    Le taux de testostérone n’affecte pas seulement le désir et la réponse sexuelle. Il est aussi très lié à la fidélité et aux instincts parentaux. Les époux et les pères ont un taux de testostérone inférieur à celui des célibataires sans enfants. Chez les polygames, ce taux est plus élevé que chez les monogames. Chose peu étonnante, les hommes mariés au taux élevé de testostérone font l’amour plus souvent que les époux au taux plus faible, et sont aussi plus infidèles. Les femmes le savent peut-être inconsciemment. D’après une étude, elles estiment que les hommes à la voix grave (fort taux de testostérone) ont plus tendance à être infidèles, et elles préfèrent les types aux traits plus virils et à la voix de basse pour une aventure que pour une relation durable.


    L’espace de respiration


    Les couples qui passent tout leur temps ensemble peuvent finir par être trop proches. Comme un feu privé d’oxygène, l’énergie sexuelle s’étouffe quand elle n’a pas de place pour respirer. Chaque conjoint a besoin d’apporter quelque chose de différent à son couple, c’est-à-dire de sortir pour vivre ses propres expériences. La soirée entre filles est bonne pour l’un et l’autre. Ne confondez pas amour et fusion. L’érotisme a besoin d’un brin de séparation. Il doit y avoir une synapse à franchir.


    Typiquement, un partenaire est plus dépendant que l’autre qui, de son côté, se tortille un peu pour lui échapper. Certains se calment dans un duo, alors que d’autres se rassurent en solo. La clé, ici, est le compromis, car chacun a ses propres critères d’intimité. Certains veulent tout partager au point d’être soudés par la hanche, alors que d’autres aimeraient, par pitié, avoir un peu les coudées franches.


    Une partie du problème est qu’on nous a inculqué l’idée que notre conjoint devrait pouvoir combler tous nos besoins: nous aimer, nous protéger et nous offrir des nuits torrides. Mais l’intimité et le confort d’une relation durable sont porteurs d’une énergie complètement différente (sans parler de la chimie du cerveau) de celle du désir et de l’érotisme. Sans doute avez-vous eu certains de vos rapports les plus ardents avec une personne que vous ne connaissiez pas tellement, non? L’excitation de la rencontre repose sur l’incertitude de sa portée et de sa durée. Une fois qu’un engagement est pris, cette étincelle disparaît. Le secret consiste à compenser la soif d’imprévisibilité et de nouveauté par le besoin de cohérence et de fiabilité, et ce n’est pas facile.


    Nos rapports sont peut-être moins brûlants si nous ne prenons pas un peu d’indépendance, mais une théorie contraire souligne l’importance du temps passé ensemble pour le bien du couple. Les conjoints qui consacrent plus de moments à se parler ou à pratiquer les mêmes activités ont davantage de chances d’être heureux que les autres. Les époux qui ont des amis communs partagent plus d’instants privilégiés et ont de meilleurs mariages. Depuis les années 1970, les statistiques américaines montrent que nous passons moins de temps avec nos partenaires (de trente-cinq à vingt-six heures par semaine) et davantage en dehors de la maison, surtout à travailler. Chez les couples avec enfants, le nombre d’heures passées ensemble a chuté de treize à neuf.


    Sur le plan affectif, nous manquons sans doute de moments de complicité, mais au niveau du désir, notre moi animal a besoin de respirer pour cultiver l’impression de la nouveauté. Équilibrer les besoins d’intimité et d’isolement est une gageure, et une source fréquente de stress dans les couples. La première étape consiste à évaluer honnêtement vos besoins et vos désirs, puis à les confier avec tact à votre partenaire. Vous ne pouvez pas négocier ce que vous ne mettez pas sur la table: il va donc falloir montrer votre jeu si vous voulez gagner. Il existe deux manières de procéder: l’autorégulation à sens unique, sur le mode «Je peux faire ça pour moi» ou «Tu peux faire ça pour moi»; et la régulation mutuelle: «Nous pouvons faire ça l’un pour l’autre.» Si deux conjoints entretiennent activement leur couple, le couple nourrira leur amour. Choyez votre espace de respiration et il vous comblera en retour.


    Survivre à une liaison


    Près d’un tiers des mariages résistent à une infidélité. Parfois, la découverte d’une aventure peut avoir une incidence positive sur le couple, quand les partenaires sont désireux de résoudre les problèmes, d’améliorer la communication ou la qualité de leur relation. C’est une occasion de réécrire les règles de votre mariage et de vous rendre compte des comportements inconscients qui menacent de placer votre attachement au second plan. L’un de vous est sorti de l’espace sécurisant de la bulle du couple pour satisfaire ses besoins. C’est une information cruciale pour vous aider à renforcer votre mariage.


    Souvent, l’homme qui a une liaison finit par comprendre que la femme qu’il a quittée est plus attentionnée, davantage faite pour lui que celle pour laquelle il l’a plaquée. Malheureusement, beaucoup de femmes se voient inculquer de rejeter un infidèle repentant parce qu’il risquerait de recommencer. La monogamie en série – succomber au désir, s’attacher et s’engager, tout cela pour tomber amoureux d’un autre partenaire, etc. – est un moyen d’essayer de lutter avec deux maîtres opposés, la biologie et la société.


    Certains conjoints préfèrent la franchise à la fidélité. Ils acceptent que leur partenaire ait des amant(e)s occasionnel(le)s, et ne veulent pas le perdre pour autant. J’ai quelques patients novateurs qui sont inconstants d’un commun accord: chacun est au courant de ce que fait l’autre. Certains pratiquent l’échangisme, d’autres sont dans des mariages ouverts, et quelques-uns se disent polyamoureux. L’essentiel, dans les trois cas, est d’être conscient – j’oserais même dire, consciencieux. Les règles sont clairement exprimées et leur adhésion est surveillée et discutée. Tout est au grand jour, ce qui permet aux deux conjoints d’éplucher les choses comme s’ils ne faisaient qu’un. Leur confiance est fondée sur la vérité.


    Parfois, des personnes ont des rapports sexuels en dehors de leur relation principale pour des raisons non liées à un défaut du partenaire ou du couple. Par exemple, que se passe-t-il quand un membre de la dyade est bisexuel? Dans son livre, L’Intelligence érotique, Esther Perel avance que les «couples qui négocient les frontières sexuelles […] ne sont pas moins engagés que ceux qui gardent les vannes fermées. C’est leur envie de rendre la relation plus forte qui les conduit à explorer d’autres modèles d’amour durable».


    Regarder ailleurs et assouvir sa soif de nouveauté par le biais d’autres partenaires est normal et naturel pour les deux sexes. Prétendre le contraire est illusoire. À chacun de trouver sa façon de réagir à ses désirs. Nous devrions au moins commencer par avouer sincèrement nos besoins et nos manques à notre conjoint. Une discussion franche peut conduire à quelques surprises. Par exemple, certains hommes sont excités par l’idée que leur femme couche avec d’autres hommes. Parlez de vos fantasmes et de vos expériences quand vous vous retrouvez. La dissimulation et le mensonge ne mènent qu’au stress et à la honte, voire à la découverte du pot aux roses. N’attendez pas qu’il soit trop tard pour faire des révélations à votre conjoint. Maintenir un attachement sûr vous aidera à naviguer dans ces eaux ensemble, contribuant ainsi à rendre votre couple étanche.


    Faire durer l’amour:

    la tentation de la monogamie


    Beaucoup de couples s’essoufflent au bout de trois ou quatre ans, une période où les divorces sont courants. D’après les anthropologues, cela tient essentiellement à des raisons biologiques. L’attachement, la confiance, la sécurité – tous ces rouages nourris par la vasopressine et l’ocytocine – ont été créés pour que les partenaires restent ensemble au moins assez longtemps pour élever un enfant. Les jeunes mariés prennent soin d’un bébé dans ses premières années, et quand cette lourde tâche est passée, un instinct biologique les pousse vers un autre partenaire, cherchant toujours le meilleur matériel génétique pour leur lignée. D’où la monogamie en série.


    Comme nous vivons plus vieux, les couples passent davantage d’années ensemble que dans les générations précédentes – aussi, la question est: comment maintenir notre flamme et la perpétuer par-delà les obstacles de la vie? Divertissez-vous, faites l’amour, et laissez de l’espace à chacun d’entre vous. La distraction, en l’occurrence, repose sur l’adrénaline et la nouveauté. Les nouvelles expériences augmentent le taux de dopamine à mesure qu’elles retiennent l’attention et donnent du plaisir. La dopamine peut induire une libération de testostérone, donc les nouvelles activités concentrant l’attention aident à créer le désir. La dopamine, injectée dans le sang d’un rat mâle, stimule le comportement de fornication, et les rats en chaleur qui copulent fréquemment ont un taux plus élevé de dopamine circulante. Si vous trouvez le moyen d’insuffler un parfum de danger à vos activités, foncez. La norépinéphrine, variante de l’adrénaline présente dans le cerveau, est aussi capable d’activer la production et l’émission de la testostérone, qui emballe le désir. Tout ce qui est modérément stressant, menaçant, transgressif ou douloureux peut donc être excitant. Dans les recherches sur la sexualité, ce phénomène a pour nom «transfert d’excitation», soit, en termes simples, les «jeux coquins».


    Faire l’amour est susceptible d’entraîner l’émission des hormones nécessaires à l’excitation. J’encourage souvent mes patientes qui se plaignent d’un désir en berne à se laisser simplement aller. Une fois que vous êtes dans l’action, certains changements adéquats dans le cerveau se mettent en marche et, avant même de vous en apercevoir, vous prenez du plaisir. La pratique du coït revient… comme le vélo. Avoir des orgasmes réguliers maintient l’activité de toutes les hormones sexuelles: plus vous faites l’amour, et plus vous le ferez. Comme l’exposition régulière aux phéromones masculines assure la préservation de taux hormonaux plus sains, continuez à renifler votre homme. De même, la chimie résultant de l’orgasme provoque l’intimité et l’attachement, voire peut-être la monogamie – trois facteurs qui contribuent à multiplier les rapports sexuels. Mais c’est là où ça se complique.


    Les eaux tempérées de l’attachement sont connues pour éteindre les feux du désir. L’ocytocine peut diminuer l’impact de la dopamine et de la norépinéphrine, et nous savons toutes que la familiarité engendre le mépris. N’ai-je pas raison, mesdames? Pour beaucoup d’entre nous, la proximité refroidit la libido. Les sexologues qui étudient les primates en laboratoire doivent donner de nouveaux mâles aux femelles tous les trois ans. (Jalouse?)


    Nous sommes instinctivement poussées à rechercher la nouveauté chez nos partenaires. Au niveau biologique, «presque tous les membres des espèces [mammifères] connues ont une aversion sexuelle envers leurs proches. Ils préfèrent s’accoupler avec des étrangers». Par conséquent, autant que faire se peut, cultivez le mystère. Soyez énigmatique, indisponible. Surprenez-le par ce qu’il ne sait pas encore de vous. Et veillez à créer un espace de respiration dans votre couple. Cultivez votre jardin secret, vos amis et vos intérêts, pour avoir quelque chose à lui raconter quand vous vous retrouvez. Et, quand vous le pouvez, faites des choses originales et amusantes ensemble. Explorez de nouveaux territoires, essayez de nouvelles activités, et usez à bon escient de l’esprit de compétition, qui est un bon moyen – comme les exercices de cardio – d’augmenter le taux de testostérone. Alors sortez, distrayez-vous. Cela mènera peut-être à de formidables rapports sexuels, qui aideront à consolider les liens du grand amour.


    Rappelez-vous que vous êtes dans la même équipe. N’essayez pas d’avoir toujours raison et bannissez le jugement, les reproches, les critiques et les humiliations. Ce comportement négatif est une maltraitance invisible et toxique, qui brise le lien avec votre conjoint. Si vous l’évitez, vous aurez fait la moitié du chemin vers le couple dont vous rêvez. De même, faites attention aux sages conseils que vous donnez aux autres. C’est généralement une projection et, en fait, vous êtes celle qui a le plus besoin de les suivre. Nous avons tendance à offrir aux autres les choses dont nous avons besoin nous-mêmes, mais contrairement à l’art d’écrire où la suggestion fait merveille, dans les relations amoureuses, la verbalisation est la clé. Mieux vaut exprimer précisément ses besoins que les montrer de manière fracassante en donnant à votre partenaire ce qu’il n’a pas demandé.


    Par ailleurs, si c’est ce que vous voulez, seul un membre du couple doit jouer les bébés. Deux conjoints passifs et irresponsables ne peuvent pas tenir un ménage ni élever une famille. Si vous persistez à rester des enfants, vous ne pourrez satisfaire aucun de vos besoins. Vous pouvez décider qui des deux tiendra ce rôle, peut-être en alternance, mais il faut que l’un de vous soit adulte dans n’importe quelle situation. Si vous êtes gênée par un handicap émotionnel laissé par votre passé, dites-le à votre partenaire pour qu’il puisse prendre les rênes.


    Lorsque vous dialoguez, pensez à certaines choses: personne n’est en état de parler quand son système limbique est en feu. Le cerveau émotionnel court-circuite le cerveau rationnel. Attendez d’être calmes tous les deux et de pouvoir vous regarder dans les yeux pour entamer une discussion. Parler dans la voiture, ou au lit dans le noir, est moins bien qu’en face à face. Commencez vos phrases par «J’ai l’impression que…» plutôt que: «Tu as fait ça.» Reprenez les paroles de votre partenaire, pour qu’il se sache écouté. Montrez que vous le comprenez pour qu’il se sente conforté dans son avis. «Ce que tu as dit se tient, et je penserais comme toi si j’étais à ta place.» Cette technique marche aussi avec les enfants et les collègues. Reformulez, validez, et faites preuve d’empathie.


    Même si nous sommes peut-être physiologiquement conçus pour multiplier les partenaires, le plus grand bonheur passe par l’engagement envers un seul. Pour la plupart des gens, la monogamie est difficile, mais rester avec un conjoint pendant des décennies présente des avantages innombrables. Apprendre à connaître et à accepter vraiment une personne, et se sentir compris et choisi par elle, permet de s’épanouir au plus haut point, comme les fleurs qui éclosent au soleil. L’amour durable est le meilleur cadre pour se réaliser. Cultiver et maintenir de riches relations affectives avec sa famille et ses amis est l’essence même de la vie, et cela nourrit l’âme ou, au moins, cela rend plus heureux. Le but: amener votre époux, qui est le socle de votre famille, à être votre ami.


     


    [1] Les hommes, comme les femmes, possèdent les deux hormones, mais à cause des œstrogènes et de la testostérone, l’ocytocine intervient plus chez les femmes et la vasopressine davantage chez les hommes.

  


  
    5.


    La tête des mères


    Maternité et réorganisation neuronale


    La maternité nous affecte, physiquement et cérébralement, d’une manière profonde et indélébile. Comme la réorganisation neuronale qui a lieu quand on tombe amoureux, d’innombrables changements se produisent dans notre cerveau aux premiers stades de la grossesse. Enfin, un chiffre est apparu dans mes recherches: les neurones se multiplient à raison de deux cent cinquante mille par minute dans la phase où la maternité améliore l’apprentissage et la mémoire. Il est vrai que certaines femmes se sentent un peu idiotes pendant la gestation: «l’aspiration opérée par le fœtus» peut saper la concentration et l’aptitude multitâches, mais cela signifie que le cerveau se restructure. La hausse des taux d’œstrogènes pousse la neuroplasticité à mettre les bouchées doubles dans l’hippocampe, le centre mnésique du cerveau, pendant que nous préparons de nouveaux comportements comme l’allaitement, la protection et le maternage. Nous devons aiguiser nos souvenirs verbaux et émotionnels pour recenser les attitudes potentiellement menaçantes de nos partenaires, comme l’abandon ou la violence; et l’apprentissage spatial est particulièrement affecté, car il est vital que nous nous rappelions où la nourriture a été placée quand nous la cherchons. (À nouveau, c’est sans doute pour ça que les mères trouvent les objets manquants mieux que personne dans la maison: un vestige de notre époque dans la savane.) La neuroplasticité causée par la parentalité peut durer des années, voire peut-être nous protéger contre les changements cérébraux liés à l’âge, dont les déficits de mémoire observés dans la démence sénile.


    L’hormone responsable de cette réorganisation neuronale est l’ocytocine. La monogamie, l’engagement, et le maternage sont tous mus par des changements neuroplastiques partiellement favorisés par l’ocytocine, cette hormone qui nous pousse à rester fidèle à notre partenaire et à nous dévouer à nos enfants. Pendant la conception, elle stimule l’activité de l’utérus qui aide à guider le sperme vers l’ovule. Lors de l’accouchement, elle active les contractions utérines pour expulser le fœtus. Durant l’allaitement, elle contribue à la montée de lait dans le mamelon, appelée «réflexe d’éjection». C’est encore elle qui sous-tend la consolidation de nos liens avec notre bébé, en nous rendant chaleureuses et attentionnées. Mais l’ocytocine ne nous porte pas à nous lier avec n’importe qui. Elle nous aide à distinguer ceux qui sont, ou non, dans notre tribu. Quelques expériences ont montré que des cobayes, soumis à des doses supplémentaires d’ocytocine, sont encore plus durs envers ceux qu’ils pensent être extérieurs à leur groupe. La maternité crée une toute nouvelle série de comportements par rapport aux autres phases de la vie. Dans des cadres de recherche, l’agressivité est plus souvent observée chez les mammifères femelles qui sécrètent du lait et protègent leurs petits. L’hostilité protectrice des mamans grizzlis provient donc peut-être en partie de l’«hormone de l’amour» maternel.


    Cette hormone pourrait être aussi qualifiée d’amnésique, car elle est capable d’effacer un comportement appris et de le remplacer par d’autres. Quelquefois, des attachements existants sont supplantés par de nouveaux. C’est peut-être une des raisons pour lesquelles on peut tomber amoureuse de son bébé aux dépens de son partenaire. Les couples qui élèvent leurs enfants ensemble sont liés par la fondation d’une famille, mais aussi, en même temps, confrontés à de nouveaux obstacles.


    De la conception à la naissance, à l’allaitement, et au-delà, la maternité est une période de vastes changements. C’est une expérience magique pour bien des femmes, mais aussi une phase épuisante, difficile et astreignante. Comprendre certains des aspects scientifiques qui sous-tendent différentes étapes de la vie peut vous aider à naviguer sur ces montagnes russes, voire peut-être à les apprécier un peu plus.


    L’horloge interne


    Les femmes sont des créatrices. Nous faisons naître de l’ordre à partir du chaos, que ce soit en cuisinant, en pliant le linge ou en aménageant notre maison. En tant que créatrices, nous concevons des bébés et produisons du lait. Nous ne faisons pas toutes ce choix, mais la fibre maternelle est prédominante. Même si nous commençons plus tard (à vingt-huit ans en 2013, comparé à vingt-trois dans les années 1950), et si nous avons moins d’enfants (deux au lieu de trois), nous optons en majorité (90 % environ) pour la voie de la maternité.


    L’horloge biologique n’est pas une plaisanterie. Lorsque j’avais vingt ans, la vue des femmes avec leurs landaus et leurs poussettes m’inspirait presque une pensée méprisante: Ça, moi, jamais! Mais à trente et un ans, j’ai remarqué que j’avais un pincement au cœur à la vue d’un bébé et, soudain, j’ai été dévorée du désir d’en avoir un. C’était comme si mon corps me livrait une guerre chimique pour m’inciter à me reproduire. Pour beaucoup d’entre nous, le détournement du cerveau par les ovaires est irrésistible. Nos taux de testostérone et d’œstrogènes conspirent, en milieu de cycle, à nous donner un comportement de chattes en chaleur, et chaque mois, nous avons de plus en plus de mal à résister aux sirènes de la procréation.


    Dans la plupart des métropoles, l’âge de la conception du premier enfant est plus élevé qu’ailleurs. J’ai pas mal de patientes à la fin de la trentaine, voire au début de la quarantaine, qui espèrent encore fonder une famille. Beaucoup d’entre elles ont préféré affermir leur carrière avant d’être mères, alors que c’était l’inverse il y a quelques générations. La qualité des ovules que nous produisons décroît substantiellement à l’approche de la quarantaine. Comme elles ont attendu plus longtemps pour s’y mettre, un tas de femmes qui ont pris la pilule pendant douze ans et plus passent, presque sans transition, aux traitements inducteurs de l’ovulation.


    Les médicaments qui favorisent la fertilité peuvent mener la vie dure aux humeurs. Le Clomid®, par exemple, provoque parfois des symptômes du type SPM, comme bien d’autres hormones et de stimulants folliculaires employés de nos jours pour aider à concevoir. Bouffées de chaleur, labilité émotionnelle, irritabilité et dépression: tous ces effets secondaires sont possibles. De rares cas de psychose ou de manie ont aussi été observés.


    La nidification – qui chez la femme se traduit par une frénésie ménagère survenant juste en fin de grossesse – est tout ce qu’il y a de plus réelle. En revanche, on ne sait pas très bien si un processus biologique s’opère avant la gestation pour nous pousser à mettre en ordre notre maison. Ma sœur a retrouvé une forme fantastique avant de tomber enceinte. Elle a cessé de fumer (un exploit en soi) et de boire, elle a perdu du poids, pour mieux préparer son corps à accueillir un fœtus. J’ai vu cela chez mes patientes à de nombreuses reprises. Elles veulent arrêter leurs médicaments avant de concevoir, et elles y parviennent. Les gynécologues conseillent parfois d’interrompre les ISRS, car la sérotonine augmente le taux de prolactine et peut nuire à la fertilité. Je recommande aussi à mes patientes de ne plus prendre de mélatonine pour dormir, car celle-ci hausse parfois le taux de prolactine et réduit celui de l’hormone follico-stimulante: deux effets qui contrarient la fertilité.


    La décision de rester sous médicaments ou d’y renoncer entièrement pendant la grossesse est difficile et complexe. Les psychiatres savent que les taux élevés de cortisol et de stress, qui accompagnent l’anxiété extrême, et les carences d’hygiène constatées chez les dépressives, sont mauvais pour le fœtus; mais ils connaissent moins clairement les incidences des traitements psychiatriques sur le bébé. Les risques sont faibles, mais ils existent. Suivant le trimestre de la grossesse, l’exposition aux ISRS est associée au travail avant terme et à la fausse couche pour la mère, et aux malformations cardiaques, à l’hypertension pulmonaire, aux crises d’épilepsie et au syndrome de sevrage pour le nouveau-né. Une certaine inquiétude existe quant au lien possible entre l’exposition aux ISRS et les troubles du spectre autistique. Une étude a indiqué que les garçons autistes étaient trois fois plus susceptibles d’avoir été exposés aux ISRS in utero, ou deux fois plus, d’après une seconde étude. Mais d’autres recherches ne le confirment pas.


    Toutes mes patientes préfèrent ne plus suivre de traitement pendant la gestation, mais quelques-unes doivent rester sous médicaments car leurs symptômes sont totalement ingérables autrement. C’est particulièrement vrai pour les femmes qui souffrent de troubles bipolaires, chez lesquelles le risque de symptômes psychiatriques sévères l’emporte sur celui couru par le fœtus. Pour les femmes atteintes de dépression et d’anxiété bénignes, la grossesse se prête idéalement au passage à d’autres formes de traitement, comme la psychothérapie, l’acupuncture, la stimulation transcrânienne à courant continu, ou la thérapie légère.


    Face à une gestation imminente, non seulement mes patientes parviennent à se sevrer des ISRS ou des médicaments contre le TDAH[1], mais elles réaménagent aussi leur régime alimentaire, pratiquent plus d’exercices physiques et évitent le stress. Instinctivement, nous faisons des choses pour nos enfants que nous ne ferions pas pour nous-mêmes, bien avant qu’ils soient conçus. Donc, oui, nos ovaires détournent notre cerveau, mais pour nous aider à protéger et à soigner nos bébés.


    Au cours de la grossesse, nos taux hormonaux sont en fait plus statiques qu’ils ne l’ont jamais été dans notre vie. Comme notre cycle est suspendu, nous sommes libérées de l’excitation due à l’ovulation et de la mauvaise humeur du SPM. Pour bien des femmes, c’est un moment de stabilité et de quiétude. On m’a appris, durant mes études, que la gestation «protégeait» des maladies psychiatriques. Les taux de dépression sont plus faibles pendant la grossesse qu’aux autres périodes des années fécondes, mais chez certaines femmes, on observe cependant une augmentation des symptômes obsessionnels (un facteur lié, à mon avis, à l’instinct de nidification et à sa chimie). Les femmes jeunes qui ont des antécédents dépressifs, une attitude ambivalente envers la gestation et sont peu entourées, peuvent parfois souffrir de dépression pendant ces neuf mois.


    Certains symptômes, comme l’épuisement ou l’insomnie, sont observés dans les grossesses typiques, et ils peuvent être difficiles à distinguer de la dépression. Beaucoup de femmes disent n’avoir jamais aussi mal dormi qu’à cette époque de leur vie. L’insomnie arrive à l’approche du terme lorsque l’esprit s’emballe – s’inquiétant de toutes les tuiles qui pourraient survenir au cours de l’accouchement et des années suivantes, quand l’utérus presse sur la vessie et qu’on tente de se retourner lourdement dans son lit. Peut-être notre cerveau essaie-t-il de nous préparer à ce qui nous attend… Après la naissance, la vie avec bébé est ponctuée par des nuits hachées, pouvant durer des mois ou des années. Mon conseil aux futures mamans insomniaques: lisez quelques livres sur l’allaitement. Ça n’est pas totalement intuitif et il vaut mieux savoir à l’avance ce qui peut mal tourner – pour ne pas que ça vire au supplice.


    La naissance et l’allaitement


    La manière dont nous accouchons aujourd’hui est loin d’être naturelle. Elle est tellement programmée, médicalisée et anesthésiée, que nous avons perdu le contact avec le cours normal de la délivrance. On nous injecte du Pitocin pour déclencher un processus éprouvant, à tel point qu’il nous faut une péridurale pour le supporter. Ou on nous fait une péridurale qui retarde le travail, et nous sommes forcées de prendre du Pitocin pour l’accélérer. À nouveau, nous ne sommes pas en phase avec notre corps ni avec notre intuition d’un processus qui devrait se dérouler au rythme de la terre – pas à celui de l’obstétricien. La fleur trouve sa plus haute expression dans le fruit, qui mûrit à son heure. C’est pourquoi, en tant que médecin, j’ai choisi des sages-femmes pour mes deux accouchements. Les praticiens ont du mal à temporiser. Ce n’est pas dans notre nature.


    Je sais que des interventions médicales sont parfois nécessaires et peuvent sauver des vies, et je sais aussi que c’est une question délicate pour beaucoup de femmes. Nous aimons être fières de notre accouchement, et quand il ne se passe pas comme prévu, nous sommes tristes et déçues. J’ai mis au monde mes deux enfants naturellement, et même si la délivrance s’est accompagnée de douleurs intenses, elle a été rapide, grâce à mes hanches larges – une partie de mon corps que j’ai pleinement appréciée au moins deux jours dans ma vie! Pendant ce court travail, j’étais complètement sous l’influence des endorphines, des endocannabinoïdes[2] et de l’adrénaline. J’avais les pupilles dilatées et, entre les contractions, je ne cessais de répéter à mon mari à quel point je me sentais bien. (Les endocannabinoïdes contribuent à préserver la grossesse, et ils culminent au début de l’accouchement.) Comme je n’ai pas subi d’anesthésie, mes deux enfants sont nés calmes et éveillés. Je me rappelle n’avoir pas vraiment reconnu la créature chaude et visqueuse qu’on avait placée sur ma poitrine dans la salle de travail. Un moment, j’ai été un peu perdue. Qu’ai-je fait et que faire maintenant? Puis je l’ai approchée de mon mamelon, elle s’est mise à sucer et la bouffée d’ocytocine a aidé à tout déclencher. Soudain, je me suis retrouvée mère, et j’étais fin prête.


    Pour beaucoup de femmes, l’allaitement est difficile, et parfois douloureux jusqu’à ce qu’elles le maîtrisent – mais il ne faut surtout pas oublier, lorsqu’on écoute sa troisième consultante en lactation ou qu’on lit son énième livre sur le sujet, qu’il a aussi d’énormes avantages. Le lait maternel contient tout ce dont un bébé a besoin et bien des choses que le lait maternisé ne donne pas: des enzymes, des anticorps, des hormones de croissance, des bactéries et des protéines. Grâce à cette immunité transmise, les enfants nourris au sein ont moins d’infections. De même, les acides gras du lait maternel stimulent le développement neuronal: les bébés allaités ont un QI plus élevé que ceux qui boivent du lait maternisé. L’allaitement est aussi meilleur pour vous. Les mères qui nourrissent leur enfant ont moins de cancers des ovaires et du sein.


    Elles sont également moins stressées, du fait de leur taux élevé d’ocytocine. Mais rappelez-vous que cette hormone peut être aussi le vecteur de l’agressivité maternelle. Ne vous interposez jamais entre une ourse et ses petits, surtout quand elle allaite. Comme l’ocytocine rend moins craintif en cas d’agression, nous n’avons pas non plus peur de nous battre pour nos bébés.


    Le lait maternel contient du tryptophane, un composant de la sérotonine stimulant la production d’endorphines chez les nourrissons. Il renferme aussi une variété d’endorphines nommées «galattorphines», et la mère et l’enfant ont des taux d’endorphines plus élevés juste après l’allaitement. Le lait des mammifères contient même des cannabinoïdes, ces substances pareilles au cannabis produites naturellement, que la mère nourricière soit ou non une adepte de la fumette. C’est le lait de chèvre qui possède le taux le plus élevé de cannabinoïdes, mais celui des femmes en comprend aussi. Vous savez maintenant pourquoi les bébés ont l’air si somnolents et heureux après la tétée. Non seulement le lait maternel contient des cannabinoïdes, mais l’activation des récepteurs cannabinoïdes est essentielle pour préparer les muscles de la bouche à téter. Quand on donne des antagonistes de ces récepteurs à un souriceau nouveau-né, ils inhibent complètement l’allaitement et la croissance, et le petit meurt en quelques jours. Des bébés nourris au lait maternisé peuvent devenir plus gros pour la même raison que les fumeurs de marijuana sont plus minces que les non-drogués. Même si les toxicomanes prennent plus de calories, cela n’aboutit pas à une augmentation de leur indice de masse corporelle. De la même manière, les cannabinoïdes présents dans le lait maternel aident à réguler le métabolisme du bébé.


    Un inconvénient de l’allaitement? À cause de la contamination croissante de notre environnement, notre lait contient aujourd’hui des taux sensibles de polluants, comme les retardateurs de flammes ou les polybromodiphényléthers (les PBDE). Ces agents peuvent perturber la fonction thyroïdienne et créer des traits virilisants chez nos filles, et féminisants chez nos garçons. Je crois pourtant que les avantages l’emportent, notamment les substances que le lait maternel est seul à contenir.


    Un autre atout non négligeable: l’allaitement fait brûler environ 500 calories par jour. J’ai mangé comme quatre pendant mes premières années de maternité, et je suis arrivée à perdre assez rapidement les kilos de la grossesse. Je tirais mon lait dans un biberon[3], en comptant les calories au fur et à mesure. 30 centilitres équivalent à 5 kilomètres de jogging!


    L’attachement


    Nous avons un besoin vital de nous attacher à nos partenaires et à nos enfants, d’où la poussée d’ocytocine post-coïtale et son taux élevé soutenu quand nous allaitons. L’ocytocine, l’hormone relationnelle, est la glu qui lie la mère et l’enfant, la mère et le père – et même le père et l’enfant. Les bébés ont de l’ocytocine, tout comme les mamans et les papas. Les caresses et l’allaitement augmentent son taux, calmant les réactions de stress. Dans les premières phases du maternage, le père et la mère qui vivent ensemble partagent des taux élevés d’ocytocine, lesquels sont souvent corrélés. Même si certains hommes tendent davantage à tromper leur femme quand elle est enceinte ou mère depuis peu, si vous laissez votre compagnon passer plus de temps avec son bébé, son lien sera peut-être plus fort non seulement avec lui, mais aussi avec vous. La vasopressine est le facteur majeur du comportement paternel: elle aide un homme à protéger son enfant et à s’attacher à la mère. Les hommes ont eux aussi de la prolactine, dont le taux grimpe quand ils entendent leur bébé pleurer, exactement comme chez la femme.


    De même que les autres animaux, et surtout les primates, nous nous épanouissons dans l’attachement et son absence nous tue. Des singes, élevés sans contact physique avec leur mère, deviennent violents et handicapés socialement à l’âge adulte – quelques jours de séparation suffisent à déséquilibrer les substances chimiques de leur cerveau. Chez les animaux de laboratoire, si une mère ne réagit pas à l’appel angoissé de son petit, il mourra même s’il est nourri. Le type d’attachement que nous recevons en bas âge affecte la régulation de l’anxiété dans notre cerveau. Toute rupture de ce lien dans la petite enfance peut conduire à des réactions de stress démesurées à l’âge adulte. Des besoins émotionnels insatisfaits sont capables de déclencher ce genre de réactions, non seulement dans l’enfance, mais tout au long de la vie. C’est une notion importante à retenir, tant pour l’éducation des enfants que pour les relations avec le compagnon. Rompre un attachement crée diverses formes de chagrins d’amour et de troubles du comportement à tout moment de l’existence.


    Être à l’écoute des besoins et des états émotionnels de nos enfants nous aide à affiner nos relations avec eux. Quand nous leur prodiguons une attention aimante, nous n’influons pas seulement sur leur circuit cérébral, nous affectons leurs relations futures. Lorsque nous sommes distraites, indisponibles ou stressées, nos enfants en souffrent – et, plus tard, ils choisiront peut-être des partenaires qui les traiteront de la même façon, en reproduisant ces premières séparations.


    Pour les enfants, il est déroutant et traumatisant de voir un parent collé à l’écran d’un ordinateur ou d’un smartphone toute la journée – physiquement présent, mais affectivement indisponible. Il est difficile pour les tout-petits de concevoir ce paradoxe. Nous devons parler avec nos enfants, les regarder dans les yeux, faire écho à ce qu’ils nous disent, et exprimer de l’empathie pour leurs émotions et leurs expériences. Cela demande de la concentration et de l’attention.


    La dépression du post-partum


    Le plus grand perturbateur de la relation mère-enfant est la dépression grave qui peut survenir après l’accouchement. J’ai un collègue dont la mère s’est suicidée quand il avait quatre mois, convaincue qu’il serait mieux sans elle. Cela a marqué toute sa vie; cette rupture d’attachement a été inscrite à jamais dans son tempérament et ses réactions de stress.


    Le post-partum est une période de vulnérabilité pour les femmes, tant au niveau pharmacologique que psychologique. 50 à 80 % d’entre elles présentent alors une forme de dépression peu sévère, nommée quelquefois «baby blues», qui peut durer une semaine ou deux; mais environ 10 à 15 % de femmes souffrent à ce moment-là d’une dépression réelle, qui altère le comportement pendant au moins deux semaines, affectant l’énergie, l’appétit, la libido et le sommeil. Il existe un syndrome plus rare, la psychose du post-partum, souvent accompagné de pensées dangereuses, que l’on observe après un accouchement sur mille. J’ai interrogé plusieurs fois, aux urgences, des jeunes mères qui avaient le même discours délirant: leur bébé était la cause de tous les maux et elles sauveraient le monde en l’étouffant – effrayant… Il a fallu les hospitaliser, les placer brièvement sous antipsychotiques et antidépresseurs, et les séparer temporairement de leur enfant. Voilà pourquoi je conseille une consultation psychiatrique pour évaluer le besoin d’un traitement quand on a trop longtemps le moral à plat après un accouchement.


    La prolactine, l’hormone responsable de la lactation, atteint logiquement son taux le plus élevé lorsque nous allaitons. Une bonne nouvelle pour les bébés affamés, mais pas toujours extra pour les mamans. La prolactine peut nous rendre somnolentes et déprimées. Parfois, le blues du post-partum est associé à une augmentation du taux de cette hormone. D’autres fois, le coupable est une chute brutale des œstrogènes après l’accouchement. Même si d’énormes variations hormonales ont lieu pendant la grossesse, elles ont tendance à se produire graduellement. Elles se normalisent, pour la plupart, rapidement après la naissance, ce qui peut vous faire passer en quelques jours de la béatitude planante à l’angoisse irrationnelle. Quand on y réfléchit, on voit bien pourquoi vous avez avantage à être un peu nerveuse et hypervigilante après la naissance d’un bébé. La nature vous programme à être sur le qui-vive pour mieux le protéger et répondre à tous ses besoins. Ces chutes hormonales sont souvent une période inconfortable et difficile pour beaucoup de jeunes mères. Ajoutez à ça le manque de sommeil et le besoin constant de se doucher, et on comprend que vous soyez irritable et que vous ayez envie de pleurer…


    Le pic de la dépression du post-partum ne se situe pas immédiatement après la naissance, mais plutôt dix semaines après. Suivant le moment du sevrage, le baby blues est parfois reporté à la phase où le taux d’ocytocine commence à décliner. Allaiter diminue sérieusement le risque de dépression. Toutefois, chez les femmes désireuses mais incapables de nourrir leur bébé, il est en fait plus élevé. Elles ont donc davantage besoin d’un soutien affectif. De même, si un bébé souffre de coliques ou pleure sans s’arrêter, et si la mère a des antécédents dépressifs ou un SPM sévère, le risque de baby blues est plus élevé. Il est difficile mais important de prendre bien soin de soi après la naissance d’un bébé. Dormez quand vous pouvez, mangez aussi sainement que possible, et sortez faire des promenades pour conserver votre santé mentale.


    Les conflits avec les petits et les humeurs des ados


    Ce n’est pas un livre de conseils parentaux et je ne suis pas la mère de l’année, donc je serai brève. Le cerveau des enfants n’a pas encore atteint son plein développement. Les lobes frontaux rationnels n’inhibent pas complètement les circuits limbiques émotionnels avant vingt-cinq ans. Les enfants, et spécialement les adolescents, contrôlent donc mal leurs pulsions et leurs explosions, ils ne sont pas naturellement attentifs. C’est votre travail! Vous devez les entourer pour maîtriser leurs émotions. Le moyen le plus facile consiste à refléter leurs tracas – ne les minimisez pas: «Je comprends que tu aies envie d’un biscuit tout de suite» marche mieux que «Tu sais que tu ne dois pas en manger avant le déjeuner». Ils veulent aussi être maîtres de la situation, donc offrez-leur des choix tolérables, comme: «Tu préfères prendre ton bain avant, ou après ton histoire?» De même, pour votre fille adolescente, tâchez d’être une présence rassurante, pas une mère poule. Soyez un havre de paix où elle puisse reprendre haleine. Elle a toujours soif d’attachement et de lien avec vous, même si elle ne le montre pas. Et surveillez son cycle. Cela vous aidera à anticiper et à ménager de l’espace à sa mauvaise humeur mensuelle.


    Les mantras du mariage valent pour la maternité. Le conflit est une forme de croissance difficile. Mère et enfant se tendent mutuellement l’image inversée de leur épanouissement. Vos gamins ont des leçons précieuses à vous donner lorsqu’ils vous énervent. Nos démons refont surface quand on nous rappelle leur existence, et nous ripostons. Cette petite ado qui vous cherche est votre yoga, un déclencheur de la réflexion sur soi, pas une raison pour vous jeter sur les psychotropes. Ne mordez pas à l’hameçon! Elle sait comment vous faire tourner en bourrique, et il faut décider consciemment de ne pas réagir. L’indifférence la désarmera plus vite qu’une réaction, même négative. Soyez seulement à son écoute du mieux que vous pouvez, tout en conservant votre intégrité. Être mère, c’est autant apprendre à être authentique et empathique qu’aider votre fille à devenir elle-même.


    L’éducation communautaire


    Depuis les années 1970, lorsque j’étais adolescente, la proportion des familles nucléaires a considérablement baissé. Entre 1976 et 2009, le nombre des naissances hors mariage en France s’est multiplié par neuf. Autre phénomène nouveau: un enfant sur dix vit dans une famille recomposée.


    Mon cabinet regorge de femmes qui, à la fin de la trentaine ou dans la quarantaine, veulent absolument avoir un enfant. Elles sont prêtes à tout pour trouver le géniteur idéal, conscientes que le temps leur est compté. J’étudie avec elles ce qui leur faudrait pour avoir ce bébé, avec ou sans homme – il y a de nombreux moyens d’obtenir du sperme, gratuitement ou non, et de toute façon, rien ne garantit que le père de l’enfant restera ou subviendra à tous ses besoins. Si vous voulez un bébé, je vous conseille de rassembler vos sœurs, vos amies et vos mentors pour construire un village. De nombreuses cultures le font et la nature foisonne d’exemples, notamment chez les primates, qui montrent que cela peut très bien marcher.


    D’après une étude de l’Insee réalisée en 2013, 73 % des Françaises sont des mères qui travaillent, soit un tiers de plus que dans les années 1970, et pourtant, le gros de l’éducation des enfants retombe toujours sur elles. Contrairement à l’aube des temps, où nous étions largement aidées par la famille étendue et les membres du clan, aujourd’hui, nous sommes presque seules à élever nos petits. Nous sommes épuisées par les responsabilités et les luttes de pouvoir liées à l’éducation de notre progéniture.


    Jadis, les enfants passaient plus de temps avec des adultes différents, et les foyers multigénérationnels étaient la norme. Aujourd’hui, les gamins restent entre eux, que ce soit à la garderie, à l’école ou en colonie. Ils apprennent des choses de leurs copains et non de leurs aînés, et manquent cruellement d’intimité et d’affection. Comme cela les expose à la drogue et à la promiscuité, je vous conseille de répondre aux besoins d’attachement de vos enfants si vous ne voulez pas qu’ils cherchent à les combler sur le Net ou ailleurs.


    Nos ancêtres «mutualisaient» l’éducation. Nous vivions dans des groupes qui partageaient toutes les responsabilités et les ressources, dont la nourriture, les rapports sexuels et l’instruction. Dans les sociétés tribales, chacun contribue à élever les enfants. Certains aborigènes pratiquent la copaternité, car les hommes ne savent pas exactement quels enfants ils ont engendrés. Cela ne réduit pas seulement les conflits au sein de la tribu, mais profite également aux petits, qui reçoivent une attention particulière de plusieurs pères. De même, différentes mères nourrissent les bébés, les enfants sont partagés et chaque homme travaille dur pour tous les membres du village. L’épuisement parental «n’est pas adapté à notre espèce», déclarent les auteurs de Sex at Dawn, Christopher Ryan et Cacilda Jethá, et ce phénomène est sans doute relativement nouveau parce que nous assumons seules depuis peu le poids de l’éducation.


    Nous sommes exténuées, et c’est un gros problème qui affecte notre disponibilité pour nos enfants, nos époux et nous-mêmes. Lorsque l’enfant paraît, nous consacrons presque toute notre énergie à l’élever, et si nous ne nous gardons pas un espace de détente, nous serons encore plus fatiguées – et il reste encore une chose à caser dans notre emploi du temps…


    La sexualité pendant le maternage


    Ma vie est archipleine, ma liste de tâches longue comme le bras: acheter du lait, veiller à ce que mon fils fasse ses devoirs, écumer les boutiques avec ma fille pour dénicher la tenue de ses rêves… puis sacrifier à une dernière dépense d’énergie quand je m’écroule dans le lit conjugal. Certains soirs, j’ai l’impression que c’est juste une corvée supplémentaire. Je ne sais pas si vous êtes comme moi, mais quand je rentre à la maison après avoir passé la journée entière à satisfaire mes patients, et que je trouve mes enfants qui réclament mon affection, un lave-vaisselle à vider et du linge à plier, d’autres choses me viennent à l’esprit quand je finis par me coucher. D’après une recherche portant sur les femmes mariées, 63 % des épouses disent qu’elles préfèrent lire, regarder un film ou dormir, à faire l’amour avec leur mari…


    Lorsque mes enfants étaient plus jeunes, ils étaient partout sur moi: ils tétaient, grimpaient sur mes genoux, jouaient avec mes cheveux. J’avais beaucoup de mal à changer de mode de contact pour percevoir autrement le toucher quand il venait de l’homme que j’avais épousé. Je me rappelle m’être demandé: qu’est-il arrivé à la lycéenne sensuelle que j’étais autrefois, quand je n’étais même pas encore censée faire l’amour? Mère Nature m’a-t-elle joué un petit tour cruel en me désintéressant du sexe juste au moment où je peux enfin apprécier l’intimité de mon couple?


    Même s’il y a des exceptions, les femmes au début de la grossesse ou du post-partum ont une vie sexuelle fortement réduite. L’épanouissement avec le conjoint est un indicateur majeur de la satisfaction érotique. Nous savons que le plaisir conjugal dégringole dans les deux premières années du bébé. La dépression et l’épuisement sont très présents durant toute la période périnatale, mais six mois après l’accouchement, le premier indice du bonheur sexuel est «la qualité du rôle maternel». Vos compétences de mère pèsent donc dans la balance, mais n’oublions pas les hormones.


    Après la naissance d’un bébé, vous pouvez l’allaiter pendant une longue période, ce qui tend à endiguer votre vie sexuelle. Les trois premiers mois du post-partum sont les pires. L’altération de la libido tient à plusieurs raisons. Le taux de prolactine est élevé, inhibant la sécrétion de testostérone et maintenant un taux d’œstrogènes plus faible, ce qui réduit la lubrification vaginale – et le plus grand problème: vous n’ovulez peut-être pas encore. La nature cherche à vous aider quand vous allaitez, en vous ménageant du temps entre deux naissances. Lorsque l’allaitement commence à se tarir, vous avez plus de chances d’ovuler, et quand vos règles réapparaissent, l’excitation aussi – un brin –, au moins en milieu de cycle lorsque vous êtes fertile. Quand votre bébé est entièrement sevré, la libido revient encore un peu plus, mais pas forcément à la normale. Avoir des enfants qui vous grimpent dessus vous permettra de garder un taux élevé d’ocytocine, qui maintiendra une concentration basse de testostérone. Les mères de jeunes enfants ont un taux de testostérone inférieur à celles qui ont des enfants plus âgés, lesquelles ont moins de testostérone que les femmes nullipares. Et les épouses ont une testostérone plus basse que les célibataires. Alors, cette lycéenne sensuelle? Envolée, eh oui… envolée!


    Les blogs et les magazines féminins parlent beaucoup de la lassitude du toucher. Vous avez tellement d’intimité physique avec vos enfants, qui réclament baisers, câlins et caresses apaisantes, que lorsque vous êtes au lit avec votre cher et tendre, vous en avez assez. Peut-être avez-vous rempli votre quota, et il existe une fusion euphorique mère-enfant assez proche de celle des amants. Ce n’est pas que vous n’ayez rien à donner à la fin de la journée – vous n’avez peut-être plus besoin d’autre chose. Vos enfants finissent par être la source principale de votre plaisir physique et affectif.


    Se pose aussi le problème de l’autonomie corporelle. Votre corps est à vous, pas à quelqu’un d’autre. Quand vous avez des jeunes enfants, vous avez sans cesse l’impression qu’ils enfreignent vos limites. Avec toute cette perte de maîtrise, vous avez peut-être envie d’en exercer un peu en disant sèchement: «Ne me touche pas» quand vous vous retrouvez enfin dans votre lit. (Si on a abusé de vous dans votre enfance, attendez-vous à ce que ces problèmes soient encore plus aigus. Cela pourrait créer en vous également un mouvement de recul quand vos gamins vous envahissent.) Si dominantes et assurées que nous soyons à l’extérieur, certaines d’entre nous deviennent passives dans la chambre à coucher. Il a envie de faire l’amour? C’est à nous d’accepter ou pas. Quelquefois, comme un enfant affirmant son autonomie sur sa mère en disant non à tout ce qu’elle lui demande (même à «Tu veux un bonbon?»), nous repoussons notre partenaire parce que nous le pouvons. Nous avons le pouvoir de refuser et nous tenons à l’exercer.


    N’oubliez pas non plus la perte d’autonomie psychique, la «quasi-annihilation du moi» propre à la maternité, pour reprendre la formule de l’anthropologue Sheila Kitzinger. Si l’on n’a plus de moi, on ne peut pas s’imposer. Comme nous troquons un rôle pour un autre – de femme active indépendante, on devient une mère accaparée par son enfant –, nous pouvons facilement avoir l’impression d’y perdre au change. Certaines mères apprennent à cacher ou à nier leurs besoins, préférant combler ceux de leurs enfants et devançant chacun de leurs caprices pour qu’ils ne manquent de rien. Nous passons des soirées à nourrir des bouches qui mordent, à jongler entre travail et famille sans avoir une minute à nous – à l’heure du coucher, nous ne sommes donc pas seulement éreintées, nous sommes fatiguées de donner.


    Notre frustration d’en faire plus que notre mari après une journée de travail déjà bien remplie est peut-être la raison majeure de notre perte de désir. Et, tant que les autres problèmes ne sont pas résolus, un grand nombre de femmes ont un intérêt minimal pour la bagatelle. La rancune n’est pas sexy. Quand il s’agit de faire l’amour avec son partenaire (pas de désirer un inconnu, cela n’a rien à voir), beaucoup de femmes ont besoin de sécurité, d’attention et de complicité. Elles ont bien plus tendance à repousser leur mari si elles se sentent peu aidées, sous-estimées ou incomprises. Les hommes, au contraire, semblent pouvoir faire abstraction de toutes sortes de problèmes si ça leur permet de baiser.


    Les hommes se plaignent davantage que les femmes de manquer de caresses, sexuelles ou autres. Les papas ne souffrent pas de la lassitude du toucher. Pour les hommes, faire l’amour peut être le seul moyen d’accéder à la vulnérabilité émotionnelle, et d’établir une intimité. Le problème, c’est quand nous répondons à ces besoins comme si notre mari n’était qu’un enfant de plus à cajoler, sans comprendre qu’il nous offre une chose qui nous est à tous les deux nécessaire.


    La disparité du désir est normale dans un mariage. Certaines de mes patientes vivent comme une corvée de complaire aux envies de leur mari. Elles aimeraient faire beaucoup d’autres choses, mais pas ça. Quand nous sommes mères, en revanche, nous semblons mesurer différemment l’importance des rapports sexuels et nous pouvons les pratiquer même quand nous ne sommes pas d’humeur. D’après une étude conduite sur deux mille femmes par la société iVillage, les mères de deux enfants et plus tendent à faire davantage l’amour par obligation que les nullipares.


    Je parle souvent à mes patientes de la difficulté des transitions. Passer d’une activité à l’autre n’est pas seulement dur pour les bébés. Quitter son travail et rentrer chez soi pour se mettre en «mode maman» sont déjà assez acrobatiques, et ça l’est encore plus de s’extraire du rôle de mère pour se transformer en amante. Si vous ne pouvez pas couper votre radar maternel, vous n’arriverez pas à écouter vos sensations physiques.


    La maternité est axée sur le don, mais faire l’amour, c’est souvent prendre ce dont on a besoin, voire se montrer un peu égoïste. Vous avez le droit de recevoir du plaisir et de vous détendre après vous être donnée sans compter, mais c’est une volte-face mentale non négligeable. Les transitions réclament des rituels. Tout comme il faut prévenir les enfants cinq minutes avant de quitter le parc, offrez-vous au moins ce temps de respiration. Une fois les petits couchés, prenez une douche, buvez un thé, méditez ou respirez à fond et étirez-vous. N’importe lequel de ces gestes peut suffire à vous concentrer à nouveau sur votre corps et sur votre couple. Mieux: demandez à votre mari de donner le bain aux enfants et de les mettre au lit pendant que vous vous préparez, mentalement et physiquement, à renouer avec lui et avec vous-même.


    Quelquefois, vous ne pouvez pas vous focaliser entièrement sur votre désir quand vos enfants dorment ou ne sont pas à la maison. Peut-être avez-vous besoin de vous enfermer dans une pièce isolée. Le livre Sexy Mamas recommande de remplir une chambre d’amis de sex toys et de lubrifiants, de tenues et d’accessoires sexy, pour pouvoir faire un coït à la va-vite dans la salle de jeux. Quant à moi, je conseille aux parents de mettre une serrure sur la porte de leur chambre – c’est le minimum. Si les journées tournent autour des enfants, la nuit est le royaume des amants. C’est une zone réservée aux adultes.


    Les enfants doivent apprendre la notion d’intimité, le fait que leurs parents ont besoin de temps à eux pour des activités de grands. Ils doivent aussi apprendre que la sexualité fait naturellement partie de la vie et des relations humaines. S’ils vous voient comme une femme heureuse et comblée, cela les aidera à avoir des rapports sexuels plus sains quand ils seront adultes.


    L’intimité programmée et/ou spontanée


    Il y a deux façons de procéder, et vous n’êtes pas obligée de choisir. Prévoir une soirée en tête à tête avec votre mari a ses avantages: vous convenez l’un et l’autre que c’est important et précieux, affirmant clairement votre lien. Vous avez des jours pour vous préparer, pour fantasmer et vous taquiner via des e-mails coquins – ce qui fait pas mal de préliminaires. L’anticipation peut être un formidable aphrodisiaque. Les relations sexuelles épanouies n’ont pas besoin d’être spontanées.


    D’un autre côté, bien des gens se plaignent que toute forme de routine ou de rituel tue l’excitation de l’imprévu. Quelquefois, le désir naît d’une perte de contrôle, ou du risque de se faire prendre. D’où le coït à la va-vite. Votre temps est limité, je sais. Et la pénurie est le lot des jeunes parents: vous n’avez pas assez de répit, d’énergie et d’espace. Mais vous pouvez faire beaucoup en peu de temps si vous êtes prête à vous montrer créatrice. Et si vous décidez tous les deux de chercher le plaisir partagé et la complicité plutôt que le coït ou l’orgasme, vous serez peut-être encore plus d’humeur à batifoler. Suivez votre intuition et faites ce que votre corps vous dicte. Que désirez-vous là, tout de suite? John Gray, l’auteur de Les hommes viennent de Mars, les femmes de Vénus, incite à distinguer l’amour gourmet du rapport fast-food. Quelquefois, on a juste envie de frites en vitesse, pas plus. Exprimez ces désirs très clairement à votre partenaire, qui ne sait pas toujours exactement ce que vous voulez.


    Être mère et sexy!


    Les types qui portent leurs bébés sont toujours séduisants, n’est-ce pas? Ils couvent leurs enfants, et ils ont montré qu’ils étaient capables d’engagement et de stabilité. Pourquoi serait-il si étonnant qu’une mère soit aussi désirable? Biologiquement, il est plus logique d’investir son matériel génétique dans une femme qui a déjà prouvé qu’elle peut se reproduire. Bien sûr que les mères émoustillent les hommes!


    Jusqu’à tout récemment, on ne leur demandait pas de plaire, et ça convenait très bien à certaines. C’était pratique de ne pas devoir trop se soucier de son apparence et de son charme. Dans les cultures les plus traditionnelles, la maternité est plus sacrée que sexy. Les mères sont souvent révérées et taboues. Ma théorie favorite: les hommes ont peut-être du mal à appréhender le mélange de la puissance maternelle et sexuelle – ça les rend mal à l’aise. L’alliance des deux donne trop de pouvoir à une seule personne, ou bien est-ce une défense contre la peur. Les hommes peuvent avoir du mal à érotiser la mère de leur bébé, car cela chatouille les frontières de certaines zones très sensibles, comme le complexe d’Œdipe. Et si on croit aux théories freudiennes, l’idée de mère sexy est plus logique. Désirer la mère d’autrui est une façon moins dangereuse de projeter sur une autre femme son énergie sexuelle taboue pour sa mère.


    Une chose est sûre: la qualité des rapports sexuels s’améliore avec la maturité. Nous devons les réinventer, maintenant que nous sommes mères, en trouvant un moyen terme entre la mère poule et la belle poulette. Avec le temps et les expériences, vient le raffinement sensuel. Nous connaissons bien mieux nos désirs, et nous hésitons moins à les confier à nos partenaires. Appelons ça l’«érotisme authentique». Si les mères sont tellement excitantes, c’est simplement parce qu’elles sont de meilleures amantes. Plus nous nous épanouissons dans la maternité, plus nous arrivons à intégrer l’intimité et la spiritualité dans notre sexualité. C’est profond et séduisant. Alors, n’hésitez pas: soyez sexy, mamans!


     


    [1] Trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (N.d.T.).


    [2] Le système endocannabinoïde est très présent dans les tissus reproductifs, et il est impliqué dans l’ovulation et l’implantation.


    [3] Avent Isis a mon vote pour le meilleur tire-lait!

  


  
    6.


    Périménopause:

    la tempête avant le calme


    Qu’est-ce que la périménopause?


    Les hauts et les bas des cycles menstruels, des drames relationnels et des responsabilités familiales sont déjà assez difficiles à gérer; mais juste au moment où nous pourrions commencer à croire que nous les avons surmontés, un autre phénomène nous prend de court: la périménopause, qui arrive plus tôt que nous l’aurions imaginé.


    La vraie ménopause dure un jour. C’est l’anniversaire de la première année de l’arrêt complet des règles. Il tombe, en moyenne, à cinquante et un ans, mais n’importe quel âge, entre la quarantaine et le milieu de la cinquantaine, est jugé normal. La périménopause est la longue transition entre la période de fécondité et d’infertilité, qui commence sept à dix ans avant l’arrêt des cycles menstruels. Elle ne pose généralement pas de problèmes avant la fin de la quarantaine, mais c’est un marathon, pas un sprint. Alors qu’on approche de la ligne d’arrivée, les choses ont tendance à s’intensifier. On commence à pressentir l’inattendu: un SPM qui empire et semble venir plus tôt chaque mois, des crises piquées sans raison valable, un jour d’excitation suivi par un jour sans, et des règles qui vont et viennent inopinément.


    Je vis actuellement une drôle de situation dans mon foyer. Juste au moment où ma fille adolescente aborde les sautes d’humeur cycliques, sa mère en sort avec peu d’élégance. Vous aimeriez être mon mari, coincé entre un troufion qui rejoint les rangs de la menstruation et un général à la retraite qui tire sa révérence? Nous essuyons chacune les à-coups de nos ovaires, mais seuls les vilains boutons et les explosions de ma fille sont tolérés. La puberté a droit à l’indulgence. La périménopause, à rien du tout.


    Près d’un quart des mères d’adolescentes ont une cinquantaine d’années. En plus d’être terrorisées par leurs jeunes chiennes versatiles, beaucoup s’occupent aussi de leurs parents vieillissants. Nous sommes déchirées entre deux générations qui se disputent notre attention. Je n’en reviens pas que ma mère ne soit pas devenue folle en élevant ses trois filles et en faisant une heure de route par jour pour s’assurer que son père donnait son insuline à sa mère et qu’il était bien nourri par mamie. Les femmes périménopausiques ne se contentent pas de jongler entre famille et travail, elles se démènent aussi pour éviter de mettre leurs parents en maison de retraite. Ce n’est pas seulement angoissant et stressant – c’est déprimant. Nous avons toutes peur de l’invalidité et du vieillissement. Regarder nos filles s’épanouir au printemps de leur fertilité pendant que nous nous effaçons à l’automne de la nôtre, et voir en plus ce qui nous attend lorsque nos mères s’étiolent, est poignant, douloureux, et presque insupportable.


    Les cycles menstruels forment une grande partie de la vie des femmes. Quand ils atteignent leur point final, comment nous sentons-nous après avoir survécu aux bouffées de chaleur et aux sautes d’humeur? Très bien, d’après une kyrielle de vieilles dames. Je m’accroche à un sondage de 1998, qui portait sur l’âge où nos aînées avaient été le plus épanouies. Les femmes interrogées avaient répondu, à une faible majorité: entre cinquante et soixante-cinq ans. Alors, tenez bon, mes jolies. La cinquantaine arrive… D’ici là, une femme avertie en vaut deux. Le simple fait de savoir que vous deviendrez peut-être un peu dingue vous aidera à ne pas être dépassée par le processus. Qui plus est, il existe des moyens efficaces pour maîtriser les grands changements que votre corps vous réserve.


    Quelques symptômes…


    Pendant la périménopause, les symptômes changent de mois en mois, voire de jour en jour, gagnant peu à peu du terrain et augmentant juste avant que les règles s’arrêtent… puis recommencent, sans prévenir. Les taux absolus des hormones ont leur importance, mais ce qui affecte le plus le cerveau, ce sont leurs variations brutales. Chaque petite fluctuation déclenche un symptôme. Les maux caractéristiques de cette phase sont la prise de poids, l’épuisement, la faible libido, la sécheresse vaginale et l’irritation. Non, attendez: il y a pire. Comme le collagène est sensible aux œstrogènes, il devient moins élastique avec l’âge. Alors, bonjour les rides et les culottes sales. Trois quarts des femmes entre le milieu de la quarantaine et de la cinquantaine connaissent des épisodes d’incontinence. Les sphincters affaiblis, moins riches en collagène, perdent leur élasticité. Et l’insomnie est un cauchemar. Elle apparaît au début de la transition, d’elle-même ou par suite des sueurs nocturnes – les bouffées de chaleur qui surviennent pendant le sommeil – et elle s’accroche pendant des années.


    Les bouffées de chaleur affectent 80 % des femmes avant la ménopause. Elles durent de une à cinq minutes, et s’étendent à peu près sur une décennie, qui encadre l’arrêt des règles. Des chutes soudaines de taux d’œstrogènes provoquent une baisse dans le centre de contrôle de l’hypothalamus, le régulateur cérébral de la température. Le cerveau signale au corps qu’il a trop chaud et s’emploie à le rafraîchir à sa manière, par la transpiration et l’afflux de sang au niveau de la peau. On rougit quand les vaisseaux sanguins se dilatent, et tout le haut du corps se couvre de sueur, parfois suivie de frissons. Certaines femmes connaissent une «aura» avant les bouffées de chaleur, un sentiment d’effroi, une faiblesse soudaine ou des palpitations – tout cela grâce à une flambée du taux de norépinéphrine, l’adrénaline du cerveau. Si ça vous arrive, c’est normal. Le cerveau tente de vous prévenir d’une surchauffe imminente, comme un voyant lumineux sur un tableau de bord.


    Œstrogènes: un excès de bonnes choses


    Pour la plupart des femmes, la périménopause comprend deux phases. La première est marquée par une relative surabondance d’œstrogènes, due à une chute rapide du taux de progestérone. Comme ces deux hormones se compensent, les œstrogènes sont dits alors dominants ou sans opposition. La seconde voit à l’inverse le taux d’œstrogènes baisser, entraînant un groupe de symptômes légèrement différents.


    Au début de la périménopause, lorsque vous ovulez encore, vos cycles peuvent s’écourter, passant de vingt-huit ou trente jours à peut-être vingt et un ou vingt-quatre. C’est une astuce du corps pour vous donner plus d’occasions de tomber enceinte une dernière fois avant de fermer boutique. La première moitié de votre cycle, la phase folliculaire, passe alors de quatorze à dix jours. C’est la période où vous vous sentez à peu près bien, peut-être même attirée par votre partenaire, grâce aux taux relativement hauts des œstrogènes et de la testostérone. Ensuite vous ovulez, l’ovule meurt, puis l’humeur et la libido se dégradent.


    Vers le début de la quarantaine, la qualité des ovules libérés commence à chuter précipitamment, de même que le corps jaune – la partie restante du follicule ovarien qui sécrète la progestérone. Un taux plus bas de progestérone devient alors la norme. Comme cette hormone stabilise la paroi utérine, attendez-vous à des règles prolongées et plus douloureuses. Prise de poids, rétention d’eau, migraines, sensibilité des seins, kystes, sautes d’humeur et perturbation des cycles du sommeil: tout cela caractérise cet état d’œstrogènes élevés et de progestérone basse. Plus vous approchez de la ménopause, plus vous tendez à avoir des cycles prolongés sans libération d’ovules, appelés «cycles anovulatoires». Vous êtes alors coincée dans la phase folliculaire, qui comprend une montée d’œstrogènes sans opposition. Vos seins sont douloureux, vous êtes ballonnée et – bon sang! – d’une humeur de chienne. Bienvenue dans le SPM des grandes filles.


    Les taux d’œstrogènes et de progestérone diminuent avec l’âge, mais la progestérone dévisse la première, et la pente est plus raide. Une femme ménopausée a 5 % de la progestérone qu’elle avait à vingt ans, mais peut-être encore 40 % de ses œstrogènes grâce aux cellules graisseuses, ou adipocytes, qui continuent à produire ces hormones toute sa vie. Conséquence directe: la dominance en œstrogènes pose un plus grand problème si vous êtes en surpoids. Comme d’habitude, il y a un cercle vicieux. Les œstrogènes favorisent le stockage des graisses et la prise de poids, et les adipocytes sécrètent davantage d’œstrogènes… Ajoutez à cela les xénœstrogènes, des sources externes d’œstrogènes issus des viandes, des plastiques et des savons, qui s’accumulent dans les cellules graisseuses, et c’est la catastrophe assurée. La dominance en œstrogènes n’est pas seulement désagréable, elle est dangereuse: elle vous expose au cancer de l’utérus, de l’ovaire, du sein et du côlon.


    Dans la deuxième phase de la périménopause, vos ovaires déclarent forfait et votre taux d’œstrogènes s’effondre. La dominance en œstrogènes disparaissant, vous avez une nouvelle série de symptômes, avec en tête de liste: sautes d’humeur, irritabilité, voire crises de rage. La chute du taux d’œstrogènes provoque perte de mémoire et baisse de concentration, réduction de la masse osseuse (l’ostéoporose), et beaucoup plus de bouffées de chaleur et de sueurs nocturnes. Vous avez une faim de loup, une libido faiblarde. L’envie irrépressible de materner ou de couver, qui reposait sur les œstrogènes pendant toutes ces années, commence à faire place à des idées du style: «Pourquoi dois-je tout faire dans cette baraque? Quand est-ce que je vais souffler?» Je reviendrai là-dessus plus tard… Tout d’abord, parlons de mon ventre.


    Le ménopot, ou l’obésité abdominale


    Je n’arrive pas à me débarrasser de mon ménopot et ça me rend folle. J’ai toujours eu des hanches et des cuisses larges, mais avant, mon ventre était plat. Plus maintenant. Après deux enfants et le déclin des hormones, j’arbore aujourd’hui – honteusement – des poignées d’amour.


    Pendant les années fécondes, les œstrogènes favorisent la répartition des graisses sur les seins et les hanches, formant la silhouette gynoïde. La taille reste fine, créant ce faible rapport taille-hanches qui rend gagas les hommes (hétérosexuels). Dans les années infertiles, la graisse se concentre sur l’abdomen[1].


    Les femmes de trente-cinq à quarante-cinq ans grossissent plus vite qu’à n’importe quel autre moment de leur vie. À la fin de la quarantaine, la plupart sont en surpoids ou obèses. La raison principale est qu’à la ménopause, nos besoins caloriques se réduisent à 65 % de ce qu’ils étaient entre vingt et trente ans. Et ce n’est pas un déclin graduel, mais une baisse assez brusque. Vous devez reconsidérer totalement votre alimentation. Votre risque de diabète augmente, vos bouffées de chaleur empirent et les glucides, plus que jamais, vous font grossir. Le stress aussi[2]. Avec la chute du taux d’œstrogènes, votre bide devient plus sensible à l’accumulation des graisses stimulées par le cortisol. Les femmes ménopausées ont davantage de graisse abdominale, ce qui augmente leur risque de maladie cardiaque.


    Mais où est passée la progestérone? Elle serait alors une alliée précieuse, car elle favorise la perte de poids et renforce l’action des hormones thyroïdiennes qui accélèrent le métabolisme. Au cours de la grossesse, les femmes ont souvent trop chaud car la progestérone signale à l’hypothalamus de créer des bouffées de chaleur. La périménopause, avec son faible taux de progestérone, a une action inverse. Le métabolisme rétrograde et subit un fort ralentissement, de sorte que vous avez froid quand vous ne brûlez pas.


    Si vous n’ovulez pas, vous allez vous sentir encore plus grosse, car la dominance en œstrogènes cause davantage de rétention d’eau et de ballonnements. Pire, elle pousse le foie à produire une protéine, la globuline liant la thyroxine, qui diminue radicalement la T4L (la forme libre de la thyroxine[3], une des hormones thyroïdiennes). On en a besoin pour faire ronronner son métabolisme. Donc, si vous avez une sensation d’apathie, les pensées ralenties, sans cesse froid, la peau sèche et un net surpoids, veillez à ce que votre médecin mesure votre taux de thyroxine libre, pas seulement votre TSH: le test classique dans la recherche des troubles thyroïdiens. L’hypothyroïdie est quinze fois plus fréquente chez les femmes que chez les hommes. Or, mes patientes atteintes de problèmes thyroïdiens restent assez souvent non diagnostiquées à tout âge, et surtout à la périménopause. Les femmes de cinquante ans sécrètent la moitié des hormones thyroïdiennes produites par les filles de vingt ans. Beaucoup de symptômes dépressifs sont aussi constatés dans les cas d’hypothyroïdie: baisse de l’humeur, de l’énergie, de la libido et problèmes de concentration. C’est une autre raison de ne pas se jeter immédiatement sur les ISRS. D’abord, faites contrôler votre thyroïde.


    Pour aggraver les effets d’un métabolisme apathique, bienvenue à votre nouvel ami: l’appétit d’ogresse. Les rates, privées d’ovaires pour simuler la ménopause, ont plus envie de boire et de manger, ce qui se normalise quand on leur donne des suppléments d’œstrogènes. Vous voyez la fringale du SPM? Eh bien, c’est un peu ça, sauf que ce n’est pas seulement un ou deux jours par mois.


    La dépression reproductive revisitée


    À un moment donné de mes études de psychiatrie, j’ai entendu la périménopause désignée par un terme que j’ai adoré: «psychose climatérique». «Climatérique» est un vieux mot pour qualifier la période de la ménopause, et «psychose» – eh bien… en effet, la périménopause peut vous rendre folle. C’est la grande époque des maladies psychiatriques. Je reçois souvent des patientes à la fin de la quarantaine ou au début de la cinquantaine qui n’ont encore jamais vu de psychiatre, mais qui ne supportent plus d’avoir des insomnies, des sueurs froides, des crises de larmes ou un dégoût de tout. Souvent, un des premiers symptômes de la périménopause, avant les bouffées de chaleur et les troubles du sommeil, est la dépression. Le risque d’épisodes dépressifs est quasiment triplé pendant cette transition. Les femmes les plus touchées ont entre quarante et quarante-neuf ans, et les moins affectées, plus de soixante ans – d’où la tempête avant le calme.


    Quand on ôte les ovaires d’une rate, ce qui supprime sa production d’œstrogènes, elle présente davantage de comportements anxieux et dépressifs, chose qui peut s’inverser par l’administration d’œstrogènes; et une réduction du taux d’œstrogènes diminue l’activité globale de la sérotonine[4]. Rappelez-vous, si vous êtes sujette aux dépressions reproductives, à un fort SPM, ou si vous avez eu un baby blues, vous risquez d’avoir plus de troubles de l’humeur à la périménopause. Les dépressions reproductives sont sensibles aux hormones, mais après la ménopause, elles doivent être traitées par antidépresseurs car les hormones ne sont pas aussi efficaces.


    Insomnie et anxiété


    En discutant avec une thérapeute d’une patiente commune, nous en sommes rapidement venues à parler de ses propres problèmes. Ma collègue a cinquante ans et se sent malheureuse, pas vraiment déprimée mais agitée. Elle est anxieuse toute la journée, et son sommeil est perturbé par de fréquents réveils paniqués.


    La première phase de la périménopause, celle de la dominance en œstrogènes, se prête à l’anxiété et à la dépression pour plusieurs raisons. Le fort taux d’œstrogènes, quand il gêne la fonction thyroïdienne, finit par inhiber l’activité d’un neurotransmetteur calmant, le GABA. Une baisse du taux de progestérone peut aussi réduire l’activité du GABA, et par là augmenter l’anxiété. Dans la deuxième phase de la périménopause, quand le taux d’œstrogènes décline, l’anxiété peut devenir encore plus problématique. L’amygdale (le centre cérébral de la peur et de la panique), l’hippocampe (la mémoire) et le système limbique (le contrôle émotionnel) possèdent des récepteurs d’œstrogènes. Or, quand le centre de contrôle des hormones du cerveau, l’hypothalamus, voit baisser les taux d’œstrogènes, il panique, diminuant la production de sérotonine et de dopamine, mais accélérant la sécrétion de norépinéphrine. Résultat: moral à plat, insomnie, épuisement avec, en prime, une pointe d’agitation et d’anxiété, qui se traduit surtout par une forte irritation, souvent dirigée contre les partenaires. La moindre broutille est capable de nous faire exploser. C’est la «rage des stéroïdes», vraiment: un échauffement causé par une fluctuation des hormones stéroïdiennes.


    L’insomnie est un gros problème lors de la périménopause. Tout au long de leur vie, les femmes en souffrent davantage que les hommes, mais ce chiffre passe de 36 %, à trente ans, à 50 % à cinquante-quatre ans. Plusieurs facteurs en sont la cause. Primo, le cortisol aide à établir les rythmes circadiens (l’horloge biologique), et lorsque ses taux baissent dans les années précédant l’arrêt des règles, non seulement la résistance au stress diminue, mais le cycle du sommeil se détraque. Secundo, le taux élevé d’œstrogènes, au début de la périménopause, peut provoquer une déficience en magnésium. Pour beaucoup de femmes, une supplémentation en magnésium est indiquée contre l’insomnie et l’anxiété, et aussi extrêmement efficace contre le syndrome d’impatience dans les jambes[5]. Tertio, contrairement à la progestérone qui calme le cerveau, les œstrogènes tendent plutôt à l’exciter: leur dominance exacerbe l’insomnie, et les compléments de progestérone aident à restaurer le sommeil. Au début de la périménopause, une supplémentation en progestérone naturelle est donc recommandée pour résoudre ce problème; et quand on atteint la phase de baisse des œstrogènes, passer à des compléments d’œstrogènes a probablement de meilleurs effets sur le sommeil.


    Le vieillissement du cerveau féminin


    Les femmes signalent l’arrivée d’un «brouillard mental» à la ménopause, ce qui est logique car le cerveau regorge de récepteurs d’œstrogènes. Ces hormones sont impliquées dans l’apprentissage et la mémoire, la coordination motrice, et la sensibilité à la douleur. Elles aident à maintenir le taux d’acétylcholine, un neurotransmetteur qui est détruit dans la démence sénile. Quand les œstrogènes baissent, attendez-vous à avoir quelques problèmes de mémoire et de concentration[6]. Leur supplémentation, chez les femmes, peut améliorer la fonction verbale, la vigilance, le raisonnement et la rapidité motrice.


    De même, la testostérone est essentielle pour l’apprentissage et la mémoire, notamment pour la cognition spatiale. Elle peut influencer directement les performances cognitives en agissant sur les récepteurs des androgènes présents dans le cerveau, ou indirectement en étant convertie en œstrogènes. Les femmes post-ménopausées ont de meilleurs résultats aux tests de raisonnement logique et de mémoire à long terme quand on leur donne des œstrogènes seuls, de la testostérone seule, ou un mélange des deux. Comme les œstrogènes aident à régénérer les neurones abîmés et préviennent l’accumulation de plaques amyloïdes observée dans la maladie d’Alzheimer, les femmes post-ménopausées qui prennent des œstrogènes sont deux fois moins exposées à cette démence dégénérative. La testostérone diminue, elle aussi, l’accumulation de plaques amyloïdes et joue un rôle neuroprotecteur dans le vieillissement.


    Le BDNF, vous vous en souvenez peut-être, est l’«engrais» du cerveau qui aide à fabriquer de nouvelles cellules nerveuses et qui sous-tend l’apprentissage et la mémoire. Des études conduites sur des animaux montrent que si l’on a un taux élevé d’œstrogènes, on a aussi davantage de BDNF et donc, plus de plasticité dans le cerveau. C’est peut-être pour ça qu’après la ménopause un traitement hormonal substitutif à base d’œstrogènes peut prévenir ou empêcher la démence sénile.


    Cougars et ménagères désespérées:

    une petite anomalie du taux de testotérone


    Mes plus jeunes patientes sous antidépresseurs ou sous pilule se plaignent peut-être d’un manque d’excitation, mais mes amies quadras, pas du tout. On dit qu’une femme vit son apogée sexuel à quarante ans, et un homme à dix-huit. En atteignant la quarantaine, j’ai vraiment perçu que quelque chose avait changé, et ressenti moi-même ce «zénith sexuel». Quand je bavardais avec mes amies, elles vivaient ça aussi. Plus excitées et flirteuses que jamais, beaucoup avaient des liaisons ou fantasmaient sur des aventures.


    Apparemment, une chose est claire: nos motivations sexuelles changent avec la maturité. Parmi les moins de trente ans, 61 % déclarent faire l’amour pour des raisons plutôt affectives que physiques. Après trente-cinq ans, cette proportion chute à 38 %. Les femmes de plus de soixante ans sont les moins disposées à s’engager avec une personne qui aurait tout ce qu’elles cherchent, sauf l’attirance sexuelle. Le phénomène des cougars s’explique sans doute en partie par des motifs non pas biologiques mais psychologiques. Les femmes dans la quarantaine sont autonomes, et elles n’hésitent plus à dire leurs désirs à leurs partenaires – et cette assurance est sexy.


    De même que les jeunes trentenaires commencent à sentir leurs ovaires les appeler à concevoir sans tarder, les femmes au début de la quarantaine pressentent le début du compte à rebours. Il leur reste juste assez de temps pour avoir un dernier enfant, et «toutes leurs hormones sont sur le pont», faisant un ultime effort pour lancer une grossesse avant l’arrêt final de la machine. Les ovaires se démènent pour rester dans la course, et le cerveau s’escrime plus que jamais à garantir l’expulsion d’un dernier ovule mois après mois.


    Peut-être vous rappelez-vous une scène de La Dernière Séance, de Peter Bogdanovich, dans laquelle une mère explique à sa fille pourquoi une cougar sort avec un homme-objet: «C’est l’âge où ça démange», dit-elle. En effet, ça nous titille à la quarantaine, et ça peut être dangereux: beaucoup d’entre nous poursuivent non pas le mâle qu’elles ont déjà choisi, mais un nouveau modèle. Les femmes, comme les hommes, sont excitées par l’inconnu. Les nouvelles relations sont sexy, et les pensées érotiques peuvent déclencher des poussées de testostérone. La fonction sexuelle dépend peut-être davantage du changement que des taux hormonaux.


    Nous sommes programmées pour désirer un mâle dominant doté des meilleurs gènes possibles, pas le prince gracieusement affalé à nos côtés. Nous avons toutes vu des hommes d’un certain âge rechercher des jeunettes quand ils prennent une maîtresse ou fondent une deuxième famille. Les ovules plus jeunes ont de meilleures chances de faire des bébés plus sains. Eh bien, à cet égard, nous sommes comme les hommes. Les femmes mûres sont plus facilement excitées par les amants jeunes, inconnus, sécrétant des phéromones. Nous poursuivons naturellement les apollons parce que leur ADN présente moins de risques de dommages génétiques. Le danger d’autisme et de schizophrénie augmente avec l’âge du sperme.


    Ce qui aggrave le problème, c’est que nous commençons à trouver nos hommes moins séduisants juste au moment où nous tournons la tête vers de jeunes adonis. La testostérone masculine commence à baisser à quarante ans, ce qui tempère la libido. Les hommes comme les femmes peuvent convertir la testostérone en œstrogènes, donc les types plus âgés finissent par avoir deux fois plus d’œstrogènes que les femmes post-ménopausées. Les changements hormonaux affectent non seulement la composition corporelle (moins de muscles et plus de graisse), mais aussi la fonction sexuelle (érections moins fréquentes, moins fermes et libido plus faible). Nos hommes traversent l’«andropause» alors même que nous sommes prises d’une «andro-fièvre». Beaucoup de femmes n’ont simplement pas assez d’amour, affectif ou physique dans leur foyer, et deviennent donc des ménagères désespérées, avides de nouveaux liens.


    Au début de la périménopause, le taux de testostérone est relativement constant tandis que celui d’autres hormones décline[7], créant une dominance en testostérone. Les femmes, au début de la quarantaine, ont parfois un surcroît de boutons et de pilosité. Elles doivent alors traquer plus de poils autour des mamelons, au-dessus de la lèvre supérieure et sur le menton, à cause du fort taux de cet androgène. Comme d’habitude, tout est une question d’équilibre. Les envies nymphomanes dues à la testostérone sont tempérées par les œstrogènes et l’ocytocine, qui préservent la féminité et la fidélité. La testostérone étant la dernière hormone à baisser plusieurs années après la ménopause, ce relatif excès d’androgènes par rapport aux œstrogènes peut durer très longtemps. Un déclin rapide se produit entre vingt et quarante ans, divisant par deux le taux de testostérone, mais entre quarante et soixante ans, il reste presque stable.


    Quand le taux d’œstrogènes est élevé, surtout si on prend des suppléments par voie orale, le foie sécrète la protéine SHBG, qui se lie à la testostérone en réduisant sa quantité disponible. Lorsque le taux d’œstrogènes baisse dans la deuxième phase de la périménopause, celui de la SHBG diminue aussi, libérant la testostérone liée. Nous pouvons donc avoir une poussée de libido[8], pas juste à quarante ans, mais aussi autour de cinquante. La testostérone ne se contente pas d’influer sur le comportement sexuel, elle affecte également les pensées. Mes patientes qui prennent des compléments de testostérone disent avoir plus de fantasmes érotiques et moins de mal à atteindre l’orgasme, qui est souvent plus fort et plus long. Un conseil quand vous utilisez des gels ou des patchs à la testostérone: cette hormone se moque des promesses que vous avez faites le jour de votre mariage. C’est l’hormone de la nouveauté, pas de la fidélité. Les androgènes vous feront désirer n’importe qui: le jardinier, le cousin de votre mari, le prof de votre fils. Quand je parle à mes patientes des effets secondaires possibles de la testostérone, je mentionne l’acné, l’augmentation de la pilosité faciale, l’infidélité, et un petit dernier: la masturbation. J’ai eu une patiente qui, un jour, m’a appelée de son travail pour me dire en riant que son dosage de testostérone était peut-être trop fort car elle venait de s’enfermer dans son bureau pour se donner un orgasme. Un taux élevé de testostérone chez les femmes est lié à une envie irrépressible de se masturber, mais pas forcément de frayer avec un partenaire. Quant à l’influence de la testostérone sur l’humeur, elle semble bimodale: des cas de dépression sont rapportés aux deux extrémités du spectre, que le taux soit trop haut ou trop bas.


    Périménopause et libido:

    ce qui monte doit baisser


    Nous ne traversons pas toutes la «phase cougar», et si elle vous affecte, elle peut être assez brève: 70 % des femmes voient leur libido dépérir lors de la transition périménopausique, et cela d’autant plus qu’elles avancent en âge. Selon une récente étude anglaise, après quinze ans de vie commune, 50 % des couples font l’amour quatre fois par an – l’autre moitié fait chambre à part. Beaucoup de mes patientes n’ont plus de rapports sexuels avec leur mari. Ce n’est pas toujours la faute de la périménopause, mais elle y contribue. L’absence d’intérêt pour la sexualité augmente avec l’âge, touchant 20 % des femmes de 18-24 ans, et 46 à 49 % des 50-69 ans.


    L’excitation des femmes est multifactorielle. L’épuisement de l’énergie sexuelle est dû, en partie, à la pression de l’éducation des enfants, au poids des parents vieillissants, ou à la monotonie du même partenaire. Les femmes font l’amour pour des raisons diverses, qui vont du désir d’intimité au besoin de ne plus avoir son mari sur le dos (littéralement) afin de pouvoir dormir. Quelquefois, les conjoints sont ensemble depuis si longtemps qu’ils se sentent davantage frère et sœur qu’amants. Le désintérêt pour le trop familier est sans doute un reflet de notre besoin biologique de nouveauté: la tactique de la nature pour prévenir la stagnation génétique. C’est peut-être aussi un écho de ce que l’on appelle l’effet Westermarck, un mécanisme d’évitement de l’inceste observé chez les enfants qui ont grandi ensemble, comme dans un kibboutz dont les membres ne se marient pas entre eux s’ils ont été camarades de jeu. Si vous avez l’impression d’avoir grandi avec votre mari, il est possible que vous ayez moins envie de coucher avec lui.


    Mais il y a aussi clairement des influences biologiques. D’abord, si vous avez une baisse de libido, un bilan thyroïdien est peut-être indiqué. Une thyroïde dysfonctionnelle peut vraiment provoquer des problèmes sexuels. Puis vient le magnésium. Le cliché éculé: «Pas ce soir, chéri, j’ai la migraine» a un fondement réel. Quand le taux de magnésium chute du fait des œstrogènes, cela entraîne souvent des maux de tête[9]. De même, les œstrogènes maintiennent les vaisseaux sanguins grands ouverts, et leur constriction déclenche des céphalées. Quand le taux d’œstrogènes est bas dans la deuxième phase de la transition, cela peut donc causer des migraines. Autres substances migraineuses de type hormonal: les progestatifs comme le Provera, ou ceux que l’on trouve dans la pilule, sont susceptibles de donner des maux de tête, surtout dans les premiers mois du traitement, ce qui est moins le cas de la progestérone naturelle, bio-identique.


    Plus tard dans la transition, quand le taux d’œstrogènes chute, on constate une diminution de l’irrigation sanguine du vagin et de la zone environnante. Cela se traduit par une moindre réactivité des terminaisons nerveuses clitoridiennes, donc des sensations réduites. À mesure qu’on avance vers la ménopause, les orgasmes deviennent plus faibles, voire inexistants, car les récepteurs d’œstrogènes ne sont pas assez stimulés. La sensibilité des mamelons baisse également du fait du vieillissement et des modifications hormonales. À un stade encore ultérieur de la transition, on peut aussi avoir plus de cycles anovulatoires. Les déséquilibres hormonaux sont courants dans cette situation, ce qui espace davantage les règles que dans les cycles ovulatoires typiques. Pour la libido, la grande différence est qu’en cas d’absence d’ovulation il n’y a pas de pic de testostérone en milieu de cycle.


    Voici donc la cause la plus probable de la déroute de la libido. Chez les femmes, le taux de testostérone commence à décliner de façon linéaire autour de la trentaine, et touche le fond à quarante-huit ans, l’âge auquel j’écris ces lignes. À présent, ma phase cougar n’est plus qu’un lointain souvenir… La supplémentation en testostérone accroît la sensibilité génitale et l’intensité des orgasmes, mais attention: la libido ne dépend pas que de cette hormone. Une chute d’œstrogènes éteindra aussi votre flamme. Dans un panel de femmes ménopausées, 50 % ont vu leur libido s’améliorer grâce à une supplémentation en œstrogènes seuls. Les autres ont reçu de la testostérone, et 90 % d’entre elles s’en sont trouvées mieux.


    La testostérone est l’hormone oubliée chez les femmes. Comme elle n’est pas impliquée dans le cycle menstruel, beaucoup de médecins et leurs patientes ne savent pas si elles en ont un taux faible. Quand la testostérone est basse, on constate non seulement une libido à la traîne, mais aussi un épuisement, une dépression et une moindre motivation. Le médecin américain Irwin Goldstein, chercheur en sexologie depuis de nombreuses années, est convaincu que la testostérone doit être incluse dans les traitements hormonaux substitutifs, comme la progestérone et les œstrogènes. «Si les femmes tiennent à leurs os, à leurs muscles, à leur vagin et à leur cerveau, il faut qu’elles en prennent», déclare-t-il. La supplémentation en testostérone réduit l’ostéoporose et le risque de fractures, renforçant les effets des œstrogènes sur la densité osseuse[10]. Elle augmente aussi la masse musculaire. La testostérone aide à diminuer le risque de démence dégénérative et prévient l’atrophie vaginale. Si vous tenez à ménager votre testostérone, voici quelques conseils. Laissez tomber la pilule ou les traitements œstrogéniques de substitution, car ils abaissent le taux de testostérone libre en augmentant celui de la SHBG, la protéine qui se lie à cette hormone. De même, la progestérone de synthèse fait baisser le taux de testostérone. Cela implique que la plupart des pilules (qui contiennent des progestatifs) et l’injection de progestérone seule, le Depo Provera®, n’aideront pas du tout votre libido. Et faites attention à l’alcool. La testostérone est convertie en œstrogènes par une enzyme nommée «aromatase» – or, une plus grande tendance à la boisson augmente cette conversion. On conseille donc aux femmes post-ménopausées de boire avec modération, pour garder un taux élevé d’œstrogènes. À l’inverse, les hommes souffrant d’hypertrophie mammaire sont invités à rester sobres. Et il y a beaucoup de scientifiques, moi comprise, qui ont la certitude que les xénœstrogènes présents dans les plastiques, les pesticides et quantité d’autres produits chimiques, perturbent la production de testostérone et contrarient ses effets sur le corps. Cela vous donnera peut-être envie de passer au ménage naturel, en vous débarrassant le plus possible de ces produits.


    Le vagin sénile


    Les bouffées de chaleur et les sueurs nocturnes finiront par passer. Votre vagin vieillissant, en revanche… c’est autre chose. L’atrophie vaginale, l’amincissement des parois, l’assèchement des membranes muqueuses et l’effondrement général des structures, dont l’appareil urinaire inférieur sont souvent progressifs et doivent être soignés. Je suis tombée un jour sur un article qui appelait cet état le «vagin sénile» et ça m’a fait sourire – au début. Un vagin sénile n’a rien d’amusant. Un sexologue m’a avertie que, pour beaucoup de femmes, vient un jour où les rapports sont carrément désagréables, où elles ont envie de crier à leur partenaire: «Sors de là!»


    Une fois de plus, je vous renvoie aux œstrogènes, l’hormone de l’adaptation. Moins d’œstrogènes implique moins de lubrification, d’élasticité et d’ajustement, et beaucoup moins de plaisir durant le coït. Pendant la périménopause, les femmes se plaignent souvent de prurit vulvaire, de sécheresse et de brûlures vaginales, qui conduisent à des étreintes inconfortables. Parmi les transformations de la ménopause figurent les altérations du pH vaginal et la diminution de l’afflux sanguin vers le vagin. Faire l’amour est un moyen sûr d’augmenter son irrigation sanguine – à nouveau, donc, la pratique est thérapeutique. Des rapports sexuels réguliers permettront de garder un taux plus élevé d’œstrogènes avant la ménopause et de retarder son arrivée, peut-être via une signalisation phéromonale. Si la lubrification est un problème, l’huile de noix de coco ou des lubrifiants hydrosolubles peuvent aider, et il faudra parfois utiliser des crèmes aux œstrogènes, comme l’Oestrogel®. Il y a aussi l’Estring, un anneau souple de silicone qui, passé autour du col de l’utérus, libère une dose constante d’œstrogènes. Pour les symptômes vaginaux, une application locale d’œstrogènes est plus efficace que des comprimés. Les crèmes et les suppositoires ne présentent pas le même risque d’AVC ni de crises cardiaques que les traitements hormonaux par voie orale. La progestérone et la testostérone aident aussi à apaiser les rapports douloureux et augmenter la lubrification. Pour ce dernier problème, si vous avez envie d’essayer un remède à base de plantes, je recommande la maca (voir ici).


    Le Viagra® et les rapports sans pénétration


    Lorsque les hommes vieillissent, ils ont plus de mal à avoir et à garder leurs érections. Tout ce qui entrave la circulation sanguine, comme le diabète, les maladies cardiovasculaires ou les traitements contre l’hypertension, aggrave aussi les choses. Ils peuvent donc choisir de prendre des traitements comme le Viagra. Le problème est que les rapports sexuels deviennent alors centrés sur la pénétration. Rappelez-vous, les ventes de lubrifiants ont explosé quand le Viagra est arrivé sur le marché. Beaucoup de femmes ménopausées sont remontées en selle, de gré ou de force.


    Ce qui est bon pour eux l’est-il aussi pour nous? Oui et non. Des femmes au faible débit sanguin, mais au désir ardent, ont pu, grâce au Viagra, mieux atteindre l’orgasme et avoir plus de sensations génitales. Par conséquent si vous prenez de l’âge et avez moins d’afflux sanguin vers l’utérus et le vagin, le Viagra ne vous excitera pas; mais parfois, un meilleur fonctionnement physique, plus de lubrification et d’irrigation sanguine amélioreront votre réponse sexuelle, et des rapports agréables vous exciteront. Une autre solution, préconisée par deux sexologues américaines, les sœurs Berman: des rapports hautement érotiques, sans pénétration. Les érections ne sont pas nécessaires à ce genre de contact qui fait intervenir tout le corps et comprend la masturbation et le massage mutuels, la stimulation manuelle, les baisers et les caresses. De toute évidence, une discussion et une réexploration de la vie sexuelle s’imposent avec le vieillissement. Pourquoi devriez-vous faire l’amour de la même façon que dans votre jeunesse alors que, par ailleurs, presque tout a changé dans votre vie?


    L’hormonothérapie substitutive


    Des livres entiers sont consacrés au traitement hormonal de la périménopause et de la ménopause, et les publications médicales ne cessent d’évoluer quant au choix de la meilleure stratégie. Quel que soit le traitement que vous choisissez, il est important de suivre vos taux hormonaux tous les deux ou trois mois via des analyses de sang, des examens physiques et des entretiens avec votre médecin.


    Il est crucial que nous comprenions toutes l’enjeu et les choix possibles dans ce domaine. D’un côté, nous risquons de surmédicaliser une transition naturelle et, dans de nombreux cas, il vaut sans doute mieux laisser les choses en l’état. D’un autre côté, les femmes vivent en moyenne jusqu’à quatre-vingt-cinq ans, et plus de trente ans sans hormones vont faire quelques dégâts. Une supplémentation en testostérone et en œstrogènes peut prévenir la démence sénile, la perte osseuse et musculaire, les maladies des artères cérébrales et coronaires, et aider à éviter l’atrophie vaginale.


    Quant au poids et au métabolisme, un traitement hormonal substitutif (THS) peut vous sauver la vie. Prendre des œstrogènes diminue le risque de diabète et permet aux femmes diabétiques de mieux maîtriser leur glycémie. Le THS atténue l’accumulation de graisse abdominale, ce qui abaisse le risque d’accidents cardiaques et contribue à normaliser le poids et l’appétit.


    Au début de la périménopause, quand les symptômes de la dominance en œstrogènes sont problématiques, la progestérone peut apporter une aide considérable. Plus tard, quand les bouffées de chaleur s’aggravent, les œstrogènes seront efficaces. Certains médecins prescrivent des pilules peu dosées au début de la périménopause, et un traitement hormonal substitutif pur et dur quand la ménopause frappe. La plupart conseillent des hormones bio-identiques[11] – les synthétiques peuvent causer des ballonnements et des prises de poids, et tendent plus à créer des troubles de l’humeur: 30 % des femmes sous Provera et autres progestatifs de synthèse souffrent souvent de dépression. De plus, les hormones de synthèse peuvent appauvrir le corps en vitamines B6 et B9, qui sont nécessaires au maintien de l’humeur.


    Une catégorie de médicaments relativement nouveaux, les modulateurs sélectifs des récepteurs des œstrogènes (SERMs), s’ajoute au THS. Des produits comme le Tamoxifène ou le Raloxifène en font partie. Les SERMs peuvent protéger l’utérus aussi bien que la progestérone, sans avoir les effets secondaires des progestatifs: dépression, anxiété et sédation. Par ailleurs, il est possible de prendre des SERMs d’origine végétale, comme le lin, le chanvre et le soja, appelés phyto-SERMs.


    Pour la supplémentation en œstrogènes, il existe des comprimés, des patchs, des crèmes et des gouttes sublinguales. Les comprimés sont décomposés par le foie et peuvent augmenter le risque de caillots sanguins, alors que les trois autres formes contournent le foie et passent directement dans le sang. Quant à la supplémentation en testostérone, elle comprend des capsules d’hormone micronisée à libération lente, des gouttes sublinguales, des gels transdermiques et des patchs. Là aussi, éviter la prise par voie orale sera sans doute mieux pour le foie.


    D’après certains gynécologues, la période idéale pour commencer l’hormonothérapie substitutive est la phase qui précède la ménopause, lorsqu’on a encore des règles. Dès l’arrivée des bouffées de chaleur, des doses régulières d’hormones peuvent supprimer les fluctuations qui causent la plupart des symptômes. D’autres spécialistes sont convaincus que les femmes ne doivent prendre des hormones que si elles souffrent de symptômes périménopausiques. Une chose est sûre: si on commence trop tard, on rate le coche, non seulement de la protection contre la maladie d’Alzheimer, mais aussi de la récolte des bénéfices cardiovasculaires.


    Le problème du cancer est particulièrement complexe et réclame une consultation médicale. Le WHI, un programme de recherches lancé en 1991 aux États-Unis, a suivi près de quarante-deux mille femmes post-ménopausées, âgées de cinquante à soixante-dix-neuf ans. La moitié d’entre elles ont été placées sous Premarin (œstrogènes conjugués) et progestine, deux hormones de synthèse. Bien que ces produits aient eu des effets salutaires, réduisant les incidences du cancer du côlon et des fractures osseuses, l’étude a été abandonnée par suite d’une accumulation de données inquiétantes: les sujets du panel présentaient une augmentation du risque de cancer du sein, de maladies coronariennes, d’AVC et d’embolie pulmonaire. Le taux de cancers du sein était de 0,42 % dans le groupe témoin et de 0,6 % chez les femmes placées sous hormones – une différence pas vraiment énorme et pourtant, presque toutes les Américaines craignent aujourd’hui de suivre un traitement hormonal substitutif par peur de développer un cancer du sein. Une autre étude portant sur un panel très vaste – un million de femmes au Royaume-Uni – a utilisé les mêmes produits et abouti aux mêmes résultats. Les femmes qui entamaient ce traitement hormonal quelques mois après la ménopause avaient un risque de cancer du sein trois fois plus élevé que celles qui le commençaient dix ans plus tard. Si une femme subit une ablation de l’utérus et prend des œstrogènes sans progestérone, elle ne risque pas autant de contracter cette forme de cancer. Il se peut donc que le progestatif de synthèse soit le coupable.


    La dominance en œstrogènes expose au cancer du sein, le déficit de progestérone aussi. Une étude conduite sur des femmes stériles souffrant d’une carence en progestérone a mis en évidence une augmentation de 540 % de ce type de cancer. Beaucoup de chercheurs et de praticiens pensent que l’étude menée par le WHI a rendu un très mauvais service aux femmes du monde entier. Les données ont été exagérées, des millions de femmes ont cessé brutalement de prendre des hormones de substitution, et leurs symptômes ménopausiques sont revenus en force. Depuis l’étude du WHI, des millions d’autres femmes ont préféré ne pas entamer de traitement hormonal substitutif.


    Voici l’état des connaissances actuelles: la prise d’hormones de synthèse est un problème chez les femmes post-ménopausées. Plus l’exposition aux œstrogènes sans opposition est longue, plus le risque de cancer du sein est élevé. En revanche, pour la prévention primaire des maladies cardiovasculaires, ils ne sont pas efficaces si l’on commence trop tard. L’idée communément admise est que les femmes devraient suivre un traitement hormonal substitutif le moins longtemps possible, mais qu’est-ce que cela signifie? À quel moment voudrons-nous renoncer à des fonctions cérébrales optimales, à une bonne santé vaginale, à des os et des muscles fermes? Une sexologue que j’ai interrogée a toujours ses règles à soixante-dix ans grâce à des hormones sublinguales.


    Si vous êtes décidée à prendre des hormones de substitution pendant la périménopause ou la ménopause, la testostérone doit en faire partie. Alors pourquoi la FDA, l’agence qui teste les aliments et les médicaments aux États-Unis, n’autorise-t-elle pas sa commercialisation? Les produits pour les hommes à base de testostérone sont facilement approuvés après des études minimales. Il en existe aujourd’hui vingt-six sur le marché, qui vont des patchs aux injections, en passant par les gouttes sublinguales et le spray nasal, pour garantir aux hommes une érection ferme et durable. En revanche, aucun traitement à base de testostérone n’a été approuvé par la FDA pour les femmes. Malgré de longues études montrant l’innocuité et l’efficacité de cette hormone chez la gent féminine, les médecins sont contraints d’en prescrire aux frais de leurs patientes, sans qu’elle soit remboursée. Beaucoup de praticiens ont du mal à franchir ce pas, et des millions de femmes ne sont pas soignées comme elles le devraient.


    Se prendre en main:

    exercice, régime et phytothérapie


    La périménopause est une période de bouleversements et de grand stress, il est donc important de faire tout son possible pour rester en bonne santé. Reportez-vous au guide de survie (voir ici), qui vous aidera à mieux vous soigner lors de cette transition éprouvante. Je rappelle toujours à mes patientes les bienfaits de l’exercice et d’une alimentation adaptée mais, dans la périménopause, cela devient absolument crucial. L’obésité augmente le risque de cycles anovulatoires et de bouffées de chaleur: deux bonnes raisons de surveiller votre régime et de faire de la gym. Le yoga et le Pilates renforcent la musculation du plancher pelvien, qui joue un rôle majeur dans le plaisir sexuel et la continence urinaire (toujours sexy), et un sport modéré peut aider à combattre les bouffées de chaleur. L’exercice est très efficace contre l’insomnie et la tendance dépressive, et n’oubliez pas qu’il est bon aussi pour la libido. Essayez de faire trente minutes de cardio trois fois par semaine, dans la matinée. (S’entraîner trop tard dans la journée peut entraver l’endormissement.)


    Nous savons que l’exercice aide à améliorer les rapports sexuels, mais il se trouve que le coït est également un exercice. Alors, peut-être allez-vous considérer les galipettes non seulement comme une bonne chose pour votre couple et votre partenaire, mais comme une activité saine pour vous-même, votre cœur et votre vagin. Faire l’amour peut aider à vivre plus longtemps, et le nombre d’orgasmes contribue à la réduction de la mortalité.


    Quant à l’alimentation et aux compléments nutritionnels, voici quelques suggestions. La vitamine D est vitale pour la sécrétion de la testostérone et des œstrogènes, donc veillez à l’inclure dans votre supplémentation ou à vous exposer au soleil. Le lait de soja possède des composants qui se fixent sur les récepteurs d’œstrogènes sans faire exploser leur taux. En revanche, si vous souffrez d’une dominance œstrogénique, avec des règles douloureuses, il vaut mieux éviter les produits à base de soja: ils peuvent allonger la phase lutéale et causer des saignements plus abondants, surtout si vous manquez de progestérone, qui aide à préserver la paroi utérine. Mais plus tard dans la transition, après l’arrêt des règles, le soja sera un allié.


    On trouve des phyto-œstrogènes – des composés issus de plantes, qui imitent faiblement les œstrogènes – dans le soja, la réglisse, le trèfle, le thym, le curcuma, le houblon et la verveine. Les plantes à l’activité la plus proche de la progestérone sont l’origan, la verveine, le curcuma, le thym, le trèfle et la damiana. Les choux, surtout les brocolis, sont une bonne source de phyto-œstrogènes. Le cannabis possède aussi une activité œstrogénique – j’en parlerai davantage plus loin.


    Parmi les plantes médicinales, celle dont l’efficacité a fait couler le plus d’encre est l’actée à grappes noires. Des tests randomisés, contrôlés par des placebos, montrent qu’elle agit sur la réduction des bouffées de chaleur et des sueurs nocturnes, et une recherche a prouvé qu’elle était encore plus efficace que les œstrogènes prescrits sur ordonnance. De même, l’extrait d’écorce de pin, ou pycnogénol, a calmé une foule de symptômes dans des essais cliniques. L’huile d’onagre et les vitamines B6 et B12 peuvent aussi combattre les bouffées de chaleur, pour lesquelles, par ailleurs, certaines femmes réagissent plutôt à la progestérone naturelle qu’aux œstrogènes.


    Puis il y a la maca, une racine cultivée dans les Andes, qui sert à traiter les maux de la transition ménopausique chez les Péruviennes. Beaucoup d’études l’ont trouvée utile pour équilibrer les hormones et apaiser de nombreux symptômes de la périménopause. Elle est bien tolérée et peut aussi réduire le dysfonctionnement sexuel induit par les ISRS – ce qui augmente la libido –, et améliorer l’excitation et la lubrification vaginale. Chose importante: la maca fait merveille sans modifier les taux hormonaux, et ne présente donc pas les risques de l’hormonothérapie substitutive. Je l’aime aussi pour une autre raison: ses vertus protectrices contre les lésions cérébrales agissent probablement via le système endocannabinoïde.


    Le gattilier, ou Vitex agnus castus, est bon pour le SPM et le début de la périménopause[12], et il peut également aider à soutenir le taux de progestérone.


    Action du cannabis sur les symptômes périménopausiques


    Les plants de cannabis femelle portent des fleurs dont les vertus thérapeutiques ont été exploitées pendant des millénaires. Il y a des composants, dans le cannabis, dont l’action est pareille à celle des œstrogènes et plusieurs textes, à travers l’histoire, mentionnent son efficacité dans le traitement de divers maux de la périménopause. Chez les femmes, le cannabis augmente le taux de l’hormone lutéinisante, ce qui peut aider à relever le taux de la progestérone dans la première partie de la transition. Des graines de chanvre, ajoutées au régime de rates ayant subi une ablation des ovaires, ont diminué leur anxiété et amélioré leur taux de cholestérol.


    J’ai des patientes, des amies et des collègues qui ne jurent que par l’herbe pour traiter leurs problèmes hormonaux, que ce soit le SPM, les douleurs menstruelles, l’insomnie périménopausique ou les bouffées de chaleur. Le cannabidiol (CBD), un composant du cannabis qui peut avoir des effets médicinaux sans vous faire planer, se lie aux récepteurs des œstrogènes, de même que l’apigénine, un phyto-œstrogène présent dans cette plante.


    Il existe un lubrifiant vaginal à base d’huile de noix de coco et de cannabis, le Foria, mais son efficacité dans l’amélioration des réactions sexuelles ou la restauration du vagin sénile n’a pas été prouvée. Une chose est sûre: les cellules qui fabriquent les os présentent des récepteurs cannabinoïdes, nommés CB2, et lorsque quelque chose se fixe sur eux, cela stimule la formation osseuse. Des études pratiquées sur des animaux de laboratoire attestent que l’administration d’un agoniste CB2 synthétique suffit à prévenir la déperdition osseuse chez les femelles qui ont subi une ablation des ovaires. De même, à l’approche de la ménopause, les femmes qui présentent un problème génétique marqué par un dysfonctionnement des récepteurs CB2 sont plus exposées à l’ostéoporose. Cela signifie-t-il qu’ingérer des cannabinoïdes vous aidera à garder des os solides? Eh bien, oui.


    Vieillissement: la levée du voile


    Comme l’espérance de vie moyenne des femmes est à présent de quatre-vingt-cinq ans, nous passons largement un tiers de notre vie dans l’«après-ménopause». Prenons l’exemple de la France: les hommes sont majoritaires jusqu’à vingt-cinq ans, mais au-delà, les femmes sont plus nombreuses, surtout après soixante-quinze ans. Début 2010, parmi les quinze mille centenaires vivant en France métropolitaine, neuf sur dix étaient des femmes; et parmi les personnes de cent dix ans et plus, les hommes se faisaient rares. J’espère que la plupart d’entre nous arriveront à un âge respectable, si ce n’est vénérable, en préservant au mieux leur santé, leur vigueur et leur vitalité.


    Il semble presque impossible aux femmes de vieillir dans la dignité. Botox, lifting, teinture des cheveux, épilation de la moustache: c’est un parcours du combattant coûteux et épuisant… et une pente savonneuse. Les injections de Botox doivent être réitérées tous les deux ou trois mois, et les gels synthétiques comme le Restylane commencent à se déplacer sous la peau au bout d’un certain temps. Il est dur de vieillir gracieusement dans nos corps qui déclinent mais, mesdames, il le faut! Ma règle personnelle est de ne pas mettre le pied dans l’engrenage: pas de truc synthétique ou plastique dans mon corps. J’aurai mérité chacun de mes cheveux blancs et chacune de mes rides, et je veux les exhiber fièrement comme les trophées d’une vie bien remplie.


    Le vieillissement et l’apparence des femmes font l’objet de tant de crainte et de battage que l’on oublie la liberté et la maturité affective qui peuvent venir avec l’âge. L’aspect le plus intéressant de la ménopause est ce qui se produit après: les femmes reprennent leurs droits. C’est une période où nous redéfinissons ce que nous voulons accomplir dans le temps qui nous reste. La cyclicité qui a dominé la première moitié de notre vie a fait place à quelque chose de plus consistant et de plus solide, mais je vous conseille de maintenir le caractère sacré du cycle en observant un certain répit tous les mois[13]. J’aimerais que nous ayons une sorte de tente, où les femmes pourraient se réunir pour échanger leur savoir et s’épanouir, et qui les accueillerait pendant les règles, l’accouchement et l’allaitement. Je ne supporte pas qu’il y ait tant de honte et de secret autour de la menstruation et de la ménopause. C’est injuste et malsain.


    La ménopause est une période d’élagage, une crise du milieu de la vie où nous arrachons les mauvaises herbes, resserrons nos priorités et affinons encore plus notre mission, quelle qu’elle soit. D’accord, nos ovaires ont peut-être largement déclaré forfait, mais nos glandes surrénales continuent à travailler dur. Cela signifie que le cortisol, l’hormone du stress, est toujours là quand nous avons besoin d’un peu d’énergie, mais que les œstrogènes, les hormones du compromis, ont baissé. Comme les œstrogènes stimulent la synthèse des récepteurs d’ocytocine, nous allons échapper un peu à nos réactions maternantes et accommodantes. Dans les années fertiles, il semble que nous vivions pour notre famille, et le «comme tu veux, chéri» est le mantra que nous scandons à nos conjoints et à nos enfants. La plupart d’entre nous apprennent à l’aimer. Cela nous réussit de cultiver les relations et de couver notre entourage. Nos années œstrogéniques nous poussent à maintenir la paix, à donner sans compter et à assumer les tâches au lieu de déléguer – en partant du principe: comme ça, cela sera bien fait…


    Quand le taux d’œstrogènes décline, nous commençons lentement à passer de la position autosacrificielle – «D’accord, chéri, je m’en occupe» – à une posture plus catégorique: «Fais-le, tu veux?» Cette moindre complaisance est non seulement meilleure pour nous, mais sans doute bonne aussi pour nos chers petits. C’est peut-être la période où les enfants, les adolescents, en particulier, sont prêts à prendre davantage de responsabilités, et ce changement dans la dynamique familiale pourra donc leur être profitable. Si vous avez eu des enfants assez tôt et qu’ils ne sont pas revenus au nid, c’est le moment où vous êtes seule avec votre bien-aimé, si vous pouvez toujours l’appeler ainsi maintenant que les hormones qui lubrifiaient la communication, le dévouement et l’horreur du conflit sont en vacances à vie. C’est une période propice aux divorces, ou aux discussions franches pour réformer le couple à fond: trois quarts des divorces sont demandés par les femmes. «À la quarantaine, elles fuient l’usure du couple. À soixante-cinq ans, elles désertent un foyer occupé par un mari désœuvré, vécu comme une entrave à leur indépendance», déclare le sociologue François de Singly[14]. À nouveau, ce peut être le reflet d’une attitude moins accommodante: «C’est mon tour, mon pote!» Dans l’idéal, il y a un moyen terme entre la destruction de la famille qu’on a créée et le maintien du statu quo. L’astuce consiste à exprimer la colère et le besoin de s’affirmer par des changements qui profiteront non seulement à soi, mais peut-être à toute la famille.


    Pour les femmes actives, c’est aussi l’occasion d’un nouveau départ. Les bouleversements de la ménopause viennent alors qu’elles sont pour la plupart très chevronnées dans leur domaine. C’est peut-être le moment d’aller de l’avant: en prenant un poste de direction, en choisissant une nouvelle carrière ou en volant de leurs propres ailes. Ma mère a été pour moi un grand modèle à la périménopause, en s’accommodant de ses symptômes et en traitant ses bouffées de chaleur de «surtensions». Elle a décroché un nouveau diplôme et changé de métier, ce qui a bluffé l’adolescente que j’étais. Cette montée en puissance m’apparaît aujourd’hui comme une façon de canaliser une énergie nouvelle, voire une nouvelle colère, et d’en faire bon usage en procédant à des changements qui auraient dû être accomplis des décennies plus tôt.


    J’ai dédié cet ouvrage à Sara, la mère de mon mari, qui a dirigé un groupe de soutien aux femmes âgées et relaté son expérience dans un livre: Vital Aging. Bien des fois, dans mon cabinet, j’ai assisté au troisième acte du vieillissement féminin. Je me suis largement inspirée de Sara, qui a poursuivi son travail de thérapeute et publié à quatre-vingts ans passés. Je vois aussi davantage de femmes, dans les médias, qui nous montrent comment bien vieillir, et je les remercie. J’espère que, grâce à elles, les nouveaux critères de nos doyennes seront axés sur la vitalité, la force et l’assurance. Oubliez le compromis, battez-vous pour l’authenticité.


    Cela vaut aussi pour le physique. À mesure que nous vieillissons, notre aspect change, et c’est normal. Il semble que, depuis peu, les vieilles dames mettent moins de maquillage. Renoncer à s’embellir est libérateur et permet d’être plus détendue et naturelle, et même plus belle – de troquer une naïveté sentimentale contre une intelligence éclatante. Notre tour est venu de briller, en distillant notre essence. Dans les contes populaires, les femmes âgées détiennent généralement des pouvoirs magiques ou mystiques, un immense gain de savoir et de puissance accompagne le vieillissement.


    Les femmes ménopausées recèlent une formidable sagesse. Si vous ne l’êtes pas, recherchez la compagnie de vos aînées. L’expérience transmise par ces femmes avisées forme une chaîne prodigieuse d’enseignement et de guérison.


     


    [1] Les hanches larges sont la norme pour 80 % des femmes en préménopause, mais au fil des ans, la plupart d’entre nous passent d’une forme en poire à une forme en pomme (appelée «androïde»), ce qui fait chuter les statistiques à 50 % pour les femmes en période de périménopause, et 40 % pour les femmes en post-ménopause.


    [2] Le stress libère le cortisol contenu dans les glandes surrénales, situées au-dessus des reins. Le cortisol contrarie l’insuline, ce qui augmente la glycémie. Il incite également le foie à produire plus de sucre, phénonème appelé la néoglucogenèse, et stoppe la production du transporteur «GLUT4» dont le sucre a besoin pour atteindre les cellules. Tout cet excès de glucose, qui n’est pas brûlé en énergie ou conservé dans le foie pour être utilisé plus tard, est stocké sous forme de graisse abdominale.


    [3] La grossesse, la pilule, et l’apport complémentaire d’oestrogènes peuvent accroître davantage le nombre de protéines qui engloutissent la T4L.


    [4] Les œstrogènes augmentent l’expression du gène pour l’enzyme qui fabrique la sérotonine, et stimulent directement l’activité de la sérotonine. Pour avoir une idée de l’influence contraire des œstrogènes et de la progestérone, sachez que, alors que les œstrogènes élèvent le taux de la sérotonine en empêchant sa dégradation par l’enzyme MAO, de fortes concentrations de progestérone stimulent l’activité du MAO et font baisser le taux de la sérotonine. Un taux élevé de progestérone inhibe aussi les effets de la testostérone sur l’humeur, ce qui explique pourquoi dans la seconde phase de votre cycle menstruel, la prévalence de la progestérone peut vous rendre déprimée, fatiguée et apathique.


    [5] 40 % des femmes en périménopause ont des spasmes musculaires dans les jambes, vraisemblablement à cause d’un faible taux de magnésium.


    [6] Les noms sont les premiers à partir; le nom des gens ou le titre du film que vous avez vu hier soir vous échapperont quand vos œstrogènes chuteront. La mémoire verbale semble être le domaine privilégié des œstrogènes, même si certaines femmes ménopausées présentent une coordination motrice moins bonne et un temps de réaction plus long.


    [7] Deux androgènes, la testostérone et l’androstènedione, sont toujours fabriqués dans les ovaires pendant cinq ans après la ménopause.


    [8] La Tibolone®, un médicament qui augmente le taux de testostérone libre et d’œstrogènes, améliore l’humeur et la libido des femmes ménopausées.


    [9] Une faible concentration d’œstrogènes et de magnésium est aussi la cause de migraines prémenstruelles pendant le SPM.


    [10] Chez les femmes au fort taux de SHBG (la globuline se liant aux hormones sexuelles) qui prennent des compléments d’œstrogènes par voie orale, la masse musculaire diminue.


    [11] Les produits bio-identiques sont dérivés des hormones des plantes. Le soja et l’igname sauvage du Mexique contiennent de la diosgénine, qui est convertie en progestérone en laboratoire, et transformée en œstrogènes dans un deuxième temps. Attention, «bio-identique» n’est pas «bio-équivalent». L’équivalence a seulement trait à la force du produit, et c’est une stratégie marketing destinée à dérouter le consommateur.


    [12] Pour plus d’informations sur l’usage des plantes médicinales à la périménopause, voir le site américain womentowomen.com.


    [13] Peut-être la nouvelle lune et la pleine lune servent-elles à rappeler l’épanouissement spirituel, la renaissance et la dimension divine du féminin.


    [14] Auteur de Séparée. Vivre l’expérience de la rupture, Armand Colin, coll. «Individu et société», Paris, 2011 (N.d.T.).
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    L’inflammation: la clé de tout


    Nous savons toutes qu’inflammation et blessure vont de pair: on se cogne le genou et on le voit enfler. Mais l’inflammation a lieu aussi au plus profond de notre corps, et comprendre comment elle fonctionne est essentiel au maintien de notre santé physique et mentale. Quand l’organisme identifie un intrus, des armées de globules blancs convergent pour l’attaquer. Face à un envahisseur, comme un virus ou une bactérie, le système immunitaire reste concentré et organisé. Mais quand les déclencheurs sont omniprésents ou constants, la réaction immunitaire devient malsaine, enflammant ou détruisant d’importants rouages corporels. Ce type d’inflammation chronique marque le début de nombreuses pathologies: maladies d’Alzheimer, auto-immunes et cardiaques, asthme, obésité, arthrite et diabète sont toutes des maladies inflammatoires.


    L’inflammation pèse sur le fonctionnement de divers systèmes corporels et cérébraux, et une fois qu’elle est déclenchée, la chaîne des réactions est difficile à arrêter. Ce serait plus simple si elle n’avait qu’une seule cause, mais non: elle a quantité de sources et de partenaires. Le stress – ou l’obésité – et l’inflammation s’alimentent mutuellement, et le manque de sommeil exacerbe l’inflammation et l’obésité. Même la dépression et l’inflammation sont codépendantes. Pour les femmes qui souffrent de ces problèmes, c’est parfois un cauchemar de tout démêler. Il est donc important de comprendre que l’inflammation est un dénominateur commun à une foule d’affections qui nous tourmentent.


    Garder l’inflammation au niveau le plus bas sera votre meilleure assurance santé. Mais comment procéder? Les chapitres suivants sont consacrés au régime, au sommeil, à l’exercice et aux rapports sexuels – des armes puissantes pour construire la résilience et combattre l’inflammation.


    Inflammation, stress et dépression


    Chaque fois qu’on est soumis à un facteur de stress, le cortisol – une hormone du stress libérée par les glandes surrénales – déferle dans la circulation sanguine, réprimant le système immunitaire et réduisant l’inflammation. Comme réagir à une situation très stressante peut nous mettre en alerte, les glandes surrénales sécrètent aussi de l’adrénaline, qui accélère les rythmes cardiaque et respiratoire. Un stress aigu occasionnel nous place sur le qui-vive; notre corps affronte la situation, puis revient à la normale.


    Pour beaucoup de choses dans l’organisme, un peu, c’est bien, mais trop mène au désastre… Les facteurs de stress intense et les poussées de cortisol qu’ils déclenchent neutralisent temporairement le système immunitaire, ensuite, il récupère. Les facteurs de stress chronique, eux, c’est une tout autre affaire: ils dérégulent le cortisol. Les maladies auto-immunes (comme le lupus, l’arthrite rhumatoïde ou la sclérodermie) reflètent un épuisement et une perturbation des mécanismes normaux de contrôle du stress. Le stress chronique finit donc par augmenter la réaction immunitaire, en créant une inflammation… chronique. Dans le monde moderne où le stress est permanent, nous souffrons tous d’un excès d’inflammation qui peut créer des dépressions – et d’autres maladies autant physiques que psychiatriques.


    Si on induit des réactions inflammatoires, on crée aussi des symptômes de troubles de l’humeur. Un animal de laboratoire soumis à un stress chronique se conduit comme un individu dépressif, et son comportement se normalise sous antidépresseur. Les personnes qui ont des maladies inflammatoires risquent plus de présenter des symptômes dépressifs que celles qui souffrent d’autres pathologies et, chose intéressante, les agents anti-inflammatoires ont des effets antidépresseurs.


    Les dépressifs, même s’ils sont en bonne santé physique, ont souvent des marqueurs élevés d’inflammation. Ces marqueurs, appelés cytokines, augmentent chez les patients déprimés et baissent chez ceux qui ont été soignés avec succès. Les dépressifs qui nourrissent de plus vives idées suicidaires ont un taux de cytokines pro-inflammatoires nettement plus élevé. Les patients stressés et taraudés par l’anxiété présentent aussi une hausse du taux de cytokines. L’interféron, un médicament contre l’hépatite, est en fait une cytokine qui crée parfois des effets secondaires psychiatriques comme la dépression, l’anxiété, l’irritabilité et le comportement suicidaire.


    Certaines zones du cerveau sont impliquées dans le circuit neuronal de la dépression. Le cortex cingulaire antérieur, quelquefois nommé «système d’alarme neuronal», est responsable de la régulation et du traitement des émotions. Il peut être enflammé par une arrivée de cytokines pro-inflammatoires et, lorsqu’il est trop actif, cela entraîne une dépression qui résiste aux traitements. L’activité de cette zone se normalise chez les patients qui réagissent aux antidépresseurs, à la thérapie comportementale et cognitive, ou à la stimulation cérébrale profonde.


    Que le stress crée une inflammation est logique, mais pourquoi l’inflammation génère-t-elle le stress, l’anxiété et la dépression? L’inflammation est la tactique du corps pour encourager le «comportement de maladie». Il faut se tapir et garder son énergie pour lutter contre une infection. De même, si l’on se terre, on ne contamine pas les autres. L’épuisement, l’apathie, le repli sur soi, la diminution de l’appétit et la plongée dans le sommeil sont des astuces de la nature pour aider l’organisme à guérir plus vite. Le comportement de maladie ressemble énormément aux conduites dépressives, non? En général, une fois l’infection combattue, le corps se remet et reprend son activité, mais quand ce processus tourne mal, l’inflammation persiste après le départ de l’infection, ce qui maintient un état dépressif. Une maladie prolongée peut ainsi dégénérer en dépression.


    Il y a encore un ou deux siècles, beaucoup de gens mouraient avant l’âge de seize ans, notamment d’infections. Il est crucial pour le cerveau de savoir quand le corps va ou risque d’être infecté, afin d’agir en conséquence. Le simple fait de voir des malades éternuer et tousser peut favoriser une réaction inflammatoire. Un corps qui s’échauffe, s’enflamme facilement, et qui peut tuer promptement un envahisseur survivra et transmettra un matériel génétique codant pour des états inflammatoires plus élevés. Un cerveau qui évalue rapidement un danger de contamination sera sélectionné, ce qui peut expliquer pourquoi les troubles de l’anxiété ont subsisté dans notre patrimoine génétique. L’amygdale, notre centre de la peur et de l’anxiété, passe à l’action quand nous sommes en danger, et nous place en mode d’évitement face à des signes négatifs de l’environnement. Elle contribue aussi au repli sur soi dans les maladies socialement induites. Si on injecte des toxines bactériennes à des volontaires, l’inflammation ainsi déclenchée mène à une augmentation de la réponse de l’amygdale aux images menaçantes de la société, et à des sentiments plus forts de déconnexion sociale. Un nombre croissant de chercheurs associe aujourd’hui inflammation et anxiété.


    Mais l’inflammation ne cause pas seulement l’anxiété. Elle crée des changements ravageurs dans le cerveau. D’abord, les cytokines sabotent les mécanismes cérébraux qui servent à prévenir la dépression; elles renforcent la reproduction et l’activation du transporteur de la sérotonine (SERT), la partie du récepteur bloquée par les ISRS, ce qui entraîne un accroissement de la recapture de la sérotonine, qui est donc disponible en moindre quantité dans la synapse. C’est exactement le contraire de l’action des antidépresseurs. Les cytokines décomposent aussi le tryptophane, le composant majeur de la sérotonine, en le déroutant pour lui faire produire une substance appelée «kynurénine». Le problème avec la kynurénine, c’est qu’elle est elle-même métabolisée en agents capables de redoubler l’inflammation. Nous avons donc un cercle vicieux d’inflammation pathologique: plus de cytokines égale moins de sérotonine; plus de kynurénine égale plus d’inflammation. Exactement la combinaison catastrophe si on lutte contre l’anxiété et la dépression.


    Pour aggraver encore les choses, certaines cytokines diminuent la motivation et le désir[1]. Elles contrarient aussi le glutamate, le neurotransmetteur nécessaire à la formation de nouvelles cellules nerveuses (la neurogenèse) et à la stimulation de la neuroplasticité. Moins de neuroplasticité implique moins d’apprentissage et de développement. Normalement, la neuroplasticité des personnes qui réagissent aux antidépresseurs s’améliore, donc le cerveau part, en l’occurrence, dans le mauvais sens, nourri par l’inflammation et l’abêtissement.


    D’ordinaire, près d’un tiers des patients déprimés ne réagissent pas aux antidépresseurs. Des études ont montré que ceux-là, en particulier, avaient un taux plus élevé de marqueurs pro-inflammatoires, ce qui implique qu’un dépistage des cytokines, avant le traitement, aide à prévoir qui réagira ou non aux antidépresseurs. Certains chercheurs ont utilisé des anti-inflammatoires, comme ceux qui servent à traiter les maladies auto-immunes, pour réduire de nombreux symptômes dépressifs, tels l’anxiété, l’épuisement, les troubles du sommeil, les mouvements ralentis et l’incapacité à éprouver du plaisir, appelée «anhédonie».


    L’inflammation fait fuir les membranes cellulaires. Des particules qui, d’habitude, sont maintenues hors de certaines régions du corps finissent par suinter à travers des barricades. Ces barrières poreuses contribuent à l’inflammation et à la création de la dépression et de l’anxiété. Selon la théorie de l’«hyperperméabilité intestinale», plusieurs facteurs, dont l’alimentation, enflamment l’intestin en laissant des toxines passer dans la circulation sanguine. Ainsi, tout ce que nous pouvons faire pour réduire l’inflammation intestinale permet au cerveau de mieux fonctionner. De même que l’intestin, il a sa propre barrière immunitaire et se montre, en temps normal, très difficile sur les substances admises à la franchir. En cas d’inflammation, tout est possible. Les infections et les maladies auto-immunes font fuir la barrière hémato-encéphalique, exactement comme la muqueuse intestinale. Cela permet aux anticorps de pénétrer dans le cerveau en causant des réactions inflammatoires.


    Quand le système immunitaire commence à s’attaquer lui-même, c’est la cata… Cet emballement de la réactivité inflammatoire a été observé dans des sous-groupes de patients atteints de dépression sévère. Plusieurs maladies auto-immunes, comme le lupus et la sclérose en plaques, sont associées à un excès d’inflammation cérébrale et à des troubles de l’humeur. Si vous avez des infections ou des maladies auto-immunes, vous êtes plus exposée à la dépression[2].


    Stress émotionnel et santé


    Quand je faisais mes études de médecine, je travaillais comme une folle, je passais mes examens, et puis venait l’été. Inévitablement, quand je partais quelque part pour me retaper, j’attrapais un rhume. Allongée sur mon lit au milieu d’une foule de Kleenex froissés, je riais en disant à mes parents que mon système immunitaire avait aussi pris des vacances, et en fait, c’était vrai. Le stress chronique augmente le risque de contamination et peut saper le fonctionnement du système immunitaire. Les cellules tueuses naturelles ont un pouvoir anti-inflammatoire: ce sont les gentilles. La dépression et le stress diminuent leur activité, alors que les antidépresseurs augmentent leur capacité à lutter contre les envahisseurs. Les défenses immunitaires et les cellules tueuses naturelles sont inhibées chez les étudiants en médecine, sous la pression des examens finals.


    Le stress crée une inflammation, et les plus grands facteurs de stress sont émotionnels. Les personnes soumises à un stress extrême sont quatre fois plus exposées à l’exacerbation des maladies inflammatoires, comme la sclérose en plaques. Chez les enfants asthmatiques, la capacité à inhaler par des voies respiratoires enflammées est fortement associée aux états émotionnels. Chez les femmes préménopausées qui ont des crises cardiaques, l’infarctus est plus souvent déclenché par un facteur de stress non pas physique, mais affectif, à l’inverse des hommes. Malheureusement, nos artères coronaires réagissent davantage au stress que les leurs. Il est particulièrement important que vous compreniez le lien entre le stress et la maladie: rester calme peut vous sauver la vie.


    Les principaux facteurs qui peuvent causer une réaction de stress sont l’incertitude, le manque d’information, la perte de contrôle et le sentiment d’impuissance. Les chocs inévitables – mais pas les évitables – inhibent la fonction immunitaire. Si on bloque l’aptitude d’un rat à réagir à un facteur de stress, sa maladie auto-immune artificiellement créée s’aggravera. Les personnes qui développent une plus grande maîtrise de leurs problèmes de santé voient leurs symptômes dépressifs décroître au fil du temps.


    Le sentiment d’impuissance met la santé en péril. Les singes femelles subalternes sécrètent plus de cortisol que les dominantes, et quand on inverse leurs rôles, leur chimie change aussi. Plus on a une situation élevée dans la société, plus on est en bonne santé, indépendamment de sa position socio-économique. La place que l’on pense occuper dans la hiérarchie compte. Voilà pourquoi les réseaux sociaux comme Facebook peuvent être malsains. Quand on compare son moi mal assuré aux profils pleins d’assurance des autres, en finissant par croire qu’on est un raté, ça n’est pas seulement mauvais pour l’humeur et le niveau de stress – ça peut affecter l’immunité et la longévité.


    Être une «gentille fille» laisse aussi des traces. Chez les femmes, certaines attitudes d’abnégation, comme la docilité, peuvent créer ou exacerber les maladies. Étouffer des émotions comme la colère ou la détresse nuit à l’équilibre hormonal, au statut immunitaire, au fonctionnement gastro-intestinal, à la peau, etc. Une étude suggère que le plus grand facteur de mortalité, notamment du cancer, est «la rationalité et l’anti-émotionalité», soit le déni ou le refoulement des composantes émotionnelles de la maladie. Chez les femmes atteintes d’un cancer du sein capables d’exprimer leur colère et d’adopter une posture combative, les cellules tueuses naturelles sont plus actives. Les facteurs émotionnels, concluent les auteurs de l’étude, sont parfois plus importants pour la survie que le degré de la maladie. Moralité: ce sont les plus vaches qui survivent! Être authentique dans vos actions et fidèle à vos émotions, faire ce que vous sentez au lieu d’agir «comme il faut», peut sauver votre santé mentale et physique.


    Résilience: cherchez la mère


    La résilience est un élément clé de l’équilibre mental. C’est la capacité à s’adapter à l’adversité et, en particulier, à se remettre d’un traumatisme, physique ou psychique. Lorsqu’elle est forte, elle permet de rester en bonne santé face à la tragédie et au stress. Quand elle est faible, elle conduit à être submergé, à s’effondrer et à tomber malade.


    Comment peut-on développer sa résilience? Par la pratique… L’exposition à de légers facteurs de stress au début de la vie donne des occasions de s’adapter aux agressions, ce qu’on appelle l’inoculation du stress. On a besoin de triomphes mineurs en grandissant pour se cuirasser contre les épreuves majeures de l’âge adulte. Des étudiants trop cocoonés dans leur enfance sont moins résilients à l’université parce qu’ils ne sont pas assez préparés aux échecs inévitables de ce milieu compétitif.


    Des ratons séparés quinze minutes de leur mère deviennent plus résilients au fil du temps que ceux qui sont toujours restés à ses côtés: ils sont moins anxieux et leur taux de cortisol revient plus vite à la normale après un événement stressant[3]. Mais séparez trop longtemps un petit de sa mère – vous ferez des dégâts.


    Un premier attachement solide est essentiel pour établir de hauts niveaux de résilience chez les humains. Alors que les stress modérés améliorent la résilience, le traumatisme chronique la détruit, en causant une activation soutenue du circuit «stress et panique». Les personnes qui ont été traumatisées à de nombreuses reprises ont des amygdales trop actives, des inflammations supérieures à la normale et de plus fortes réactions inflammatoires.


    Les recherches sur la résilience montrent qu’elle est affectée, comme la plupart des comportements, par les gènes et l’environnement. L’inné, la sensibilité au stress déterminée génétiquement, est influencé par l’acquis, le nombre et l’intensité des événements défavorables que l’on affronte en grandissant. La priorité majeure de l’acquis: la quantité d’amour reçue en bas âge. La qualité des premiers soins parentaux est décisive dans le développement de la résilience. Les circuits limbiques sont programmés dans l’enfance, comme les liens entre le cerveau et les systèmes immunitaire et endocrinien. La manière dont une mère s’occupe de son bébé programme ses réactions de stress dans la vie, influant sur le développement des systèmes neuronaux qui modèrent la crainte. Des rats adultes qui ont été léchés et soignés par leur mère ont des récepteurs de benzodiazépine plus calmants dans leurs amygdales que ceux qui ont été moins couvés. La première phase du maternage peut également agir sur l’inflammation. Une étude récente a prouvé que les enfants qui sont plus cajolés dans leur petite enfance ont un taux plus faible de marqueurs d’inflammation pendant une période de huit ans.


    Chose intéressante, si on enlève un petit à une mère peu aimante et si on le fait adopter par une mère très câline, il finira par acquérir les marqueurs observés dans le groupe adoptif, même s’il n’y était pas génétiquement disposé. L’environnement parental peut donc fortement influencer l’expression des gènes qui mène à une plus grande résilience à l’âge adulte.


    L’acquis est même capable de l’emporter sur l’inné. Une étude conduite sur des singes rhésus a montré que ceux qui réagissaient violemment parce qu’ils avaient été séparés de leur mère pouvaient développer une autre attitude après un changement d’environnement. S’ils étaient adoptés par des mères très aimantes, ils s’élevaient au sommet de la hiérarchie. Dans les générations suivantes, les femelles adoptées prenaient, pour élever leurs petits, la même conduite affectueuse que leur mère adoptive. L’acquis peut ainsi triompher sur l’inné, et l’amour d’une mère est plus fort que tout.


    Mais n’écartez pas trop vite la génétique. Les enfants de mères anxieuses ont tendance à l’être aussi. Quand des femmes souffrent de graves troubles de stress post-traumatiques (TSPT), la régulation du cortisol de leur descendance apparaît nettement perturbée. Les enfants, et même les petits-enfants, de personnes qui ont été soumises à des facteurs de stress majeurs présentent des changements comportementaux et hormonaux comme s’ils avaient été eux-mêmes confrontés à ces facteurs de stress. J’ai plusieurs patients qui sont des enfants de rescapés de la Shoah. Ils sont tous extrêmement anxieux et, pour beaucoup, déprimés, même s’ils n’ont pas été directement exposés au traumatisme. On observe le même phénomène chez les animaux de laboratoire: les effets d’un stress ancien sont transmis aux générations suivantes. Si on accouple un rat stressé avec une femelle non stressée, on peut constater des changements dans la deuxième, voire la troisième génération issue de cette union, notamment quand on mesure le comportement exploratoire, le degré de curiosité du rongeur et son besoin de nouveauté. Plus il est stressé, plus il se cache et s’abstient d’explorer.


    La sensibilité au stress est dictée par la génétique. Si vous avez hérité de copies particulières des gènes qui codent pour la production de sérotonine, vous êtes plus exposée à la dépression, au comportement suicidaire ou à l’agressivité – surtout après un stress. Si vous héritez des mauvais gènes qui contrôlent les transporteurs de la sérotonine (SERT) ciblés par les ISRS, vous aurez moins de chances d’être résiliente et adaptable, et vos degrés d’optimisme, de bonheur et de contrôle des impulsions seront affectés. À cause de leur patrimoine génétique, les personnes qui sont plus vulnérables à la dépression sont aussi plus sujettes aux maladies inflammatoires et aux états dépressifs quand leur santé chancelle. Il existe une forte corrélation entre la sensibilité affective aux facteurs de stress et la sensibilité somatique aux facteurs d’inflammation, et c’est dû principalement à la génétique.


    Ne vous laissez pas stresser par le stress!


    Votre attitude face au stress n’est pas anodine. Si vous étiez confrontée à un tigre affamé dans la jungle, vous seriez heureuse d’avoir une respiration rapide, diffusant de l’oxygène dans votre sang, et un cœur qui bat à tout rompre, injectant ce sang dans votre cerveau et dans vos muscles, pour lui échapper en vitesse. Si vous pouvez réagir mentalement au stress comme votre corps le fait naturellement, vous resterez en bien meilleure santé. En général, une réaction de stress accélère le rythme cardiaque, mais resserre les vaisseaux sanguins: une configuration qui se prête à l’hypertension, aux infarctus et aux accidents vasculaires cérébraux. Changez d’attitude face au stress, et votre corps y réagira différemment. Si vous acceptez la réaction de stress, en vous rappelant que votre organisme vous aide à relever ce défi, vos vaisseaux sanguins resteront détendus et dilatés. Une réduction de l’anxiété dans une situation stressante peut se traduire par une augmentation de l’assurance ou du courage. Une étude a montré que les sujets soumis à un stress élevé, et qui le croyaient en plus mauvais pour eux, avaient 43 % de risques de mort prématurée. Vous diminuerez ce danger si vous pouvez modifier votre attitude. Voyez dans les facteurs de stress non des menaces, mais des défis, et observez comment vous vous sentez.


    Dieu merci, la recherche psychiatrique a prouvé l’évidence: quand on se sent bien, on risque moins d’aller mal. Les émotions positives empêchent ou annulent les effets du stress, favorisant la souplesse cognitive et permettant davantage d’y faire face. Si on développe sa capacité à éprouver ces émotions, on se protège du stress et de la dépression. Les femmes qui ont plus d’émotions positives au quotidien réagissent moins de façon émotive les jours où elles sont soumises à un plus grand stress, et si elles sourient, elles le supportent plus vite. Les émotions positives pendant l’exposition au stress aident à récupérer plus rapidement. Les personnes plus résilientes ont tendance à avoir des émotions positives en même temps que l’anxiété liée aux expériences stressantes, et se remettent aussi plus vite sur le plan cardiovasculaire. Pour les dépressifs, se concentrer sur les stratégies qui favorisent les émotions positives peut être la clé de la prévention des rechutes. Je ne manque pas de demander à mes patients ce qui les réjouit et les fait sourire, puis je leur dis: «Alors, faites-le un peu plus.» (C’est le contraire de: «Docteur, j’ai mal quand je fais ça. – Eh bien, ne le faites pas.») Que ce soient les claquettes, le chant ou la guitare, vous serez moins stressée en cultivant ce qui vous met en joie.


    Le stress et l’inflammation font vieillir


    Le stress chronique s’attaque aux extrémités de nos chromosomes, appelées «télomères». À mesure que nos cellules se reproduisent, ces télomères deviennent plus courts, un signe normal de vieillissement. Une étude sur des femmes s’occupant d’un enfant chroniquement malade a montré que plus elles le soignaient pendant une longue durée, plus leurs télomères s’écourtaient[4]. La perception de leur épreuve était peut-être plus importante que le temps passé à veiller sur leur jeune patient. Celles qui vivaient le plus difficilement leur situation stressante avaient des télomères aussi courts que les femmes de dix ans plus âgées.


    L’inflammation chronique peut raccourcir les télomères. Si votre système immunitaire doit réagir souvent, ils se divisent davantage et commencent tôt à donner des signes de vieillissement. Vous avez un système immunitaire âgé dans un corps jeune: il a donc plus de mal à identifier les agents pathogènes et à lutter contre eux. À mesure que les cellules immunitaires vieillissent, elles sont plus susceptibles de produire des cytokines pro-inflammatoires, qui entretiennent le cycle de l’inflammation.


    La longueur réduite des télomères est un signe de sénescence et de stress, qui aide à prévoir l’apparition des maladies comme le cancer et la démence sénile. Il existe des moyens de rallonger nos télomères, ou au moins de ralentir leur dégradation. L’obésité abdominale les écourte, mais l’exercice aide à les garder longs. Moins de stress et un meilleur sommeil contribuent à les allonger, de même que les oméga-3 et d’autres antioxydants. De plus, un nombre croissant d’études suggèrent que les méthodes basées sur la pleine conscience induisent l’activité de la télomérase, l’enzyme qui permet de compenser leur érosion. La pleine conscience améliore aussi le taux des marqueurs inflammatoires. Après l’avoir pratiquée pendant huit heures, les grands adeptes de la méditation présentent des différences moléculaires et génétiques multiples par rapport à un groupe témoin, dont une moindre expression des gènes pro-inflammatoires et une récupération physique plus rapide d’un stress induit expérimentalement. La pleine conscience et la méditation présentent un avantage supplémentaire: elles apprennent à ne pas se laisser stresser par le stress.


    L’ocytocine, hormone du stress


    Mon ami Jay «se bat» contre un cancer des testicules. Nous adoptons souvent une attitude guerrière face à la maladie, et les avis sont partagés sur cet état d’esprit. Ce qui m’a le plus impressionnée, chez Jay et sa charmante femme, Katie Rose, c’est leur appel aux armes via des courriers électroniques, pour permettre à leurs parents et amis de les aider en leur rendant visite, en amenant Jay en chimio, en lui apportant des soupes ou une simple présence thérapeutique. Ils ont tissé un réseau d’amis apaisant, qui a été bénéfique à tous ses membres, pas seulement à Jay. Le stress a le pouvoir de socialiser, d’inciter à chercher un soutien. Il peut renforcer les amitiés et rendre plus solidaires des gens à qui l’on tient. La substance chimique qui cause tout cela est l’ocytocine, l’hormone que nous connaissons bien, qui sous-tend le lien et les câlins. Rappelez-vous que les réactions de stress ne sont pas seulement nourries par le cortisol et l’adrénaline; ce n’est pas juste la lutte ou la fuite. Chez les femmes, en particulier, une réaction de stress s’accompagne souvent d’une sollicitude inspirée par l’ocytocine.


    Le soutien social maintient en bonne santé, préservant des effets de la réponse au stress. Les liens relationnels améliorent la résilience et évitent la formation des problèmes psychiques. Un réseau amical a une action protectrice contre le stress, et peut être entretenu par l’ocytocine. L’aide de l’entourage est capable de diminuer le taux de cortisol, la sensibilité cardiovasculaire au stress, et d’améliorer les symptômes de la dépression. L’ocytocine a une activité anti-inflammatoire et détend les vaisseaux sanguins. Les fréquentes embrassades augmentent le taux de cette hormone et diminuent la tension artérielle. Il y a même des récepteurs d’ocytocine sur le cœur pour l’aider à se remettre des dégâts induits par le stress.


    Au contraire, l’isolement sera un facteur de stress en soi qui, associé à d’autres stress, créera des complications morbides désastreuses. Il peut exacerber la réaction de stress et la virulence des maladies. Les adultes socialement isolés ont un taux de mortalité plus élevé: ils meurent plus tôt que ceux qui jouissent d’un réseau social plus solide. Ils dorment aussi plus mal, ont plus d’hypertension artérielle et une fonction cardiaque plus mauvaise que les non-esseulés. De même, ils ont plus de symptômes de dépression, un moindre sentiment de bien-être et un système immunitaire perturbé.


    Des études conduites sur des rongeurs ont montré que l’isolement entrave l’apprentissage et la formation de la mémoire[5]. Il mène aussi à une diminution du contrôle émotionnel, vous pouvez donc ajouter «maintien des relations sociales» à la liste de ce qui vous sert à garder votre calme. Le soutien social est un mécanisme de résilience essentiel qui aide à se remettre en maintenant un bas niveau d’inflammation et, par conséquent, un fort degré d’apprentissage et de neuroplasticité. Nouer de fortes relations sociales permet au cerveau de s’épanouir et de former de nouvelles liaisons neuronales.


    Un peu d’herbe?


    Le cannabis et les cannabinoïdes sécrétés naturellement par le corps peuvent aider à contrer les effets négatifs du stress et augmenter la résilience. Non seulement les cannabinoïdes sont anti-inflammatoires, mais tout le système endocannabinoïde aussi. Les cannabinoïdes modifient les réactions immunitaires en influant sur la production des globules blancs et de la cytokine. Les cellules immunitaires peuvent synthétiser leurs propres endocannabinoïdes, ou être influencées par des cannabinoïdes administrés, car elles sont nombreuses à présenter des récepteurs cannabinoïdes à leur surface.


    L’anandamide, la principale molécule de cannabis du corps humain, aide à calmer la réaction de stress et à ramener le système nerveux et les hormones à l’équilibre (ou homéostasie). Une hausse du taux d’anandamide est associée à une meilleure tolérance au stress. Quand du cortisol est libéré dans l’organisme, le taux d’anandamide s’élève, tentant de remettre les choses en ordre. C’est ainsi que le système endocannabinoïde «redresse le navire» lorsqu’il a été ballotté.


    Il est vrai que l’herbe affecte la mémoire. La fonction mnésique à court terme baisse quand on est défoncé, ce qui peut, en fait, être utile. Les endocannabinoïdes sont ainsi nécessaires pour évacuer les mauvais souvenirs du cerveau. Augmenter le taux d’anandamide favorise ce processus d’oubli, alors que les réduire porte à garder les traces négatives du passé. Perturber la signalisation endocannabinoïde cause parfois une suractivation de la réaction de stress – un trait majeur de la dépression et des troubles de l’anxiété. Beaucoup de mes patients prennent du cannabis afin de déstresser. Les anciens combattants souffrant d’un trouble de stress post-traumatique en fument parfois pour oublier ce qu’ils ont vécu, tâchant de rééquilibrer leur système endocannabinoïde dysfonctionnel.


    De nombreuses maladies, psychiatriques et inflammatoires, reposent sur un fonctionnement déficient du système endocannabinoïde. Le taux d’endocannabinoïdes est nettement plus bas chez les femmes déprimées. Des souris privées de récepteurs cannabinoïdes présentent les mêmes changements comportementaux et cérébraux qu’un dépressif chronique. Les études animales montrent qu’augmenter la signalisation du récepteur endocannabinoïde crée les mêmes effets qu’un traitement antidépresseur classique.


    Comme le système endocannabinoïde aide à réguler l’inquiétude et la peur, certaines compagnies pharmaceutiques cherchent à l’exploiter pour traiter l’anxiété. Un champ d’action possible est l’hydrolase des amides d’acides gras (FAAH), qui métabolise l’anandamide. En cas de stress intense, la FAAH est mobilisée pour décomposer l’anandamide, favorisant l’excitabilité et l’action. Inhiber la FAAH, ce qui élève le taux d’anandamide, contribue à réduire l’anxiété et les effets du stress traumatique. Les variations du gène FAAH aident peut-être à expliquer les différences individuelles dans la manière dont l’amygdale traite les menaces, et dont nous réagissons généralement au stress. Les personnes dotées d’une variante du gène causant un faible taux de FAAH, donc une moindre décomposition de l’anandamide, sont plus calmes face au stress; leurs amygdales se remettent plus vite devant les dangers.


    Le cliché voulant que les fumeurs de cannabis soient relax et apathiques est logique lorsqu’on l’envisage sous l’angle de la sensibilité au stress. Si on fume beaucoup d’herbe, on devient plus résilient, donc on risque moins d’être bouleversé par de légers traumas. Les drogués ne se bilent pas pour des broutilles car leur système endocannabinoïde a été préparé à la résilience.


    Les femmes et le cannabis possèdent une relation à part. Le taux d’anandamide fluctue pendant tout le cycle menstruel, et il culmine pendant l’ovulation. C’est peut-être en partie pour ça que nous planons presque toutes en milieu de cycle. Le pic d’œstrogènes est aussi responsable de cette euphorie, mais il peut agir indirectement via le système endocannabinoïde. Les œstrogènes inhibent l’activité de la FAAH, augmentant ainsi le taux d’anandamide qui nous permet de rester calmes. Cette même interaction entre les œstrogènes et la FAAH s’opère dans l’utérus, qui regorge de récepteurs cannabinoïdes. Cela aide à comprendre le plus ancien usage du cannabis conseillé dans l’Histoire: le traitement des douleurs menstruelles par un suppositoire vaginal au cannabis et au miel, détaillé dans un papyrus égyptien qui date de 1550 avant Jésus-Christ. Le médecin de la reine Victoria prescrivait du cannabis à la souveraine pour calmer sa dysménorrhée. Ce remède a aussi très longtemps servi à soigner les nausées de la grossesse.


    L’usage du cannabis devrait aller de soi. Cette plante médicinale ancestrale est non seulement un modulateur de stress, mais dispose de grandes vertus anti-inflammatoires, et s’avère particulièrement indiquée pour les femmes. Un nombre croissant d’États de l’Union et de pays du monde légalisent, de nos jours, son usage médical. La plupart des gens fument ou vaporisent la fleur séchée pour jouir de ses bienfaits sur le métabolisme énergétique et de sa capacité à réduire le stress. Si vous ne voulez pas vous défoncer, vous pouvez mixer la plante pour préparer des jus, ou prendre seulement le CBD, la composante du cannabis qui ne vous fera pas planer, mais possède beaucoup de ses effets bénéfiques sur l’inflammation et le métabolisme. Même si vous ne voulez pas en consommer, votre corps fonctionne aux cannabinoïdes, qui vous aident à rester en bonne santé. Toutefois, ce ne sont pas les seuls remèdes anti-inflammatoires, et dans les chapitres suivants vous trouverez diverses techniques pour combattre l’inflammation et préserver votre santé et votre bien-être.


     


    [1] En perturbant le taux de dopamine.


    [2] En observant l’occurrence des maladies psychiques et des troubles de l’humeur, une étude a montré que chez 32 % des patients, les troubles avaient été précédés par une infection ou, chez 5 % d’entre eux, par une maladie auto-immune, pourtant bien moins fréquente dans la population générale. Les antécédents d’hospitalisation pour infection augmentaient de 62 % les probabilités ultérieures de troubles de l’humeur. Si vous avez la malchance d’avoir contracté une infection et une maladie auto-immune, surtout dans les douze derniers mois, les risques de dépression sont quadruplés.


    [3] Les rats sécrètent en fait de la corticostérone, une variante du cortisol.


    [4] Cela baisse également leur taux de télomérase, l’enzyme chargée d’ajouter la longueur nécessaire au télomère.


    [5] Quand on stresse des rats de laboratoire, ils libèrent une cytokine pro-inflammatoire appelée IL-1 bêta. Un rat qui, séparé de son groupe, reçoit un choc électrique dans une pièce à part et retrouve ensuite ses semblables sera naturellement stressé si on le ramène à nouveau dans le lieu où on lui a infligé cette décharge; il se souvient de l’endroit où il a subi la douleur. Mais si on le sépare des autres rats pour lui administrer un choc électrique sans le reconduire auprès d’eux ensuite, il ne sera pas capable de se souvenir du lieu où il a subi le choc. L’isolement, en plus d’activer la IL-1 bêta, inhibe le BDNF nécessaire à l’augmentation des liaisons neuronales et à l’apprentissage. Le stress active l’inflammation, qui annule les signaux neurotrophiques. Si l’on bloque la IL-1 bêta, on empêche ces transformations, et on n’observe pas d’apotrophie hippocampique, ni de stupidité.

  


  
    8.


    La nourriture: une drogue irrésistible


    Beaucoup d’entre nous se battent autant avec leur poids, ou leur relation à la nourriture, qu’avec leurs humeurs. Bien entendu, pour les femmes, moral et nourriture sont liés. La plupart d’entre elles n’utilisent pas les aliments comme un combustible mais «se droguent à la bouffe», pour calmer leur anxiété ou échapper à leur vie stressée. Ce qu’elles ne réalisent pas, c’est que la nourriture, bien utilisée, peut être le meilleur remède, aidant à stabiliser la glycémie, la chimie cérébrale – et les humeurs. Ce chapitre vous apprendra comment nourrir votre tête grâce à un régime riche en plantes, qui combat l’inflammation et stimule les neurotransmetteurs cérébraux du bien-être. C’est simple, mais ce n’est pas facile. Manger est associé à des émotions tenaces, et nous avons toutes été calmées oralement par le sein, le biberon ou la tétine quand nous étions bébés. Mes patients noient leurs chagrins dans des aliments-doudous, qui sont souvent les mêmes que ceux que leur offrait leur mère pour les réconforter. Être aimé, soigné et nourri est notre première expérience formatrice dans la petite enfance. Pour la plupart d’entre nous, amour et nourriture sont intimement liés, ce qui nous mène souvent, à l’âge adulte, à nous consoler avec des aliments très caloriques.


    Ces mauvaises habitudes ont la vie dure, mais la première règle alimentaire repose sur l’apport et la dépense d’énergie. Si vous mangez des produits riches en nutriments, vous aurez plus de vitalité.


    Programmées pour se gaver


    Notre corps a été conçu pour stocker des calories en prévision des pénuries. Or, nous obéissons aujourd’hui à un décalage génétique: des gènes millénaires nous dictent de nous gaver dès que possible, alors que dans nos pays occidentaux, il n’y a plus de famines. Notre corps et notre métabolisme n’ont pas beaucoup changé depuis l’époque des chasseurs-cueilleurs, il y a dix mille ans, mais nos sources alimentaires ont subi une mutation complète. Nous sommes passés d’une ère où l’on rôtissait des cuisses de bison sur un feu de camp lorsqu’on avait fait une bonne chasse, à une époque où nous mangeons souvent des hamburgers très caloriques après une journée sédentaire.


    Dans la savane, si un homme voyait de la nourriture, elle lui semblait tout de suite importante et soit il la chassait, soit il en ramassait le plus possible. Le circuit de la dopamine clignotait comme un flipper pour l’aider à se rappeler où il avait trouvé ces aliments, le pousser à les chercher, et le récompenser par leur saveur afin qu’il continue à manger, tout ça pour qu’il survive. Avance rapide sur l’époque moderne, qui regorge d’aliments riches, mais où le simple fait de les regarder déclenche le même circuit de la dopamine. Rappelez-vous, la dopamine est le fondement moléculaire de l’addiction. Le simple fait d’entendre le mot «chocolat», ou de regarder des images de produits à haute teneur en calories, peut activer les centres de récompense de la dopamine, surtout si vous avez déjà eu des problèmes alimentaires[1].


    Les aliments transformés, avec leur parfait dosage de sucre, de graisse et de sel, sont ouvertement destinés à exploiter nos préférences innées et agissent exactement comme des drogues. La malbouffe crée une dépendance, modifiant la chimie du cerveau comme le ferait du speed. Dans une étude menée sur des rats pour comparer les effets des biscuits au chocolat avec ceux de la cocaïne, les gâteaux déclenchaient une plus grande réaction à la dopamine. Non seulement on devient accro à la malbouffe, mais on a besoin de doses de plus en plus fortes, et arrêter provoque une sensation de manque.


    Le sucre crée une «extase» qui allume le circuit de la récompense, lequel invite à en vouloir toujours plus. Les graisses poussent à trop manger en donnant une sensation palatale agréable, et le sel rehausse le goût des aliments transformés. La teneur en graisse est difficile à discerner lorsqu’elle n’est pas immédiatement visible, et quand il y a des sucres ajoutés, c’est encore pire. Plus on ajoute du sucre aux plats cuisinés, plus le plaisir augmente. Si des enfants ne boivent que des jus de fruits et des sodas, l’eau leur semble insipide. C’est un comportement appris, et donc manger plus sainement oblige à rééduquer ses papilles gustatives (et celles de ses chers petits).


    On peut même devenir accro aux édulcorants de synthèse et, contrairement à la méthamphétamine et à la cocaïne, il ne suffit pas d’adopter une activité ou un produit de substitution pour diminuer sa consommation. La recherche fondamentale sur les comportements alimentaires montre que notre système interne de récepteurs de la morphine, le circuit des endorphines, est activé par certains aliments. Des rats soumis à un régime riche en sucres, brutalement interrompu, présentent la même chimie cérébrale que les drogués en manque d’opiacés, avec des symptômes classiques comme tremblements et claquements de dents. Donner aux femmes boulimiques de la naloxone, un antagoniste des récepteurs opioïdes, modère leur compulsion à se bourrer d’aliments riches en graisses et en sucres. Cela montre bien que le circuit des endorphines agit comme le moteur d’un train qui s’emballe.


    Nous savons que la nourriture affecte notre santé physique. Ce qui est maintenant certain, c’est son lien avec la santé mentale. Ce que nous mangeons a un effet sur notre état psychique, lequel, bien entendu, agit sur notre façon de manger. Le stress et les émotions influent sur le système gastro-intestinal, et vice versa. Les nerfs courant de l’intestin au cerveau sont, en fait, plus nombreux que ceux qui vont de l’encéphale au tube digestif. De même, tout comme le cerveau, l’intestin sécrète des neurotransmetteurs, donc ce que vous mangez peut déteindre directement sur votre humeur.


    Lorsque nous sommes stressées, nous sommes souvent poussées à manger des glucides, lesquels peuvent augmenter nos taux de sérotonine et de dopamine, qui ne nous donnent pas seulement du plaisir, mais abaissent aussi notre taux de cortisol: un vrai cercle vicieux. Un taux élevé de cortisol porte à manger des féculents et des sucres, ce qui rehausse le taux de sérotonine, qui fait baisser le taux de cortisol. Les friandises relèvent aussi les taux d’endorphines et d’endocannabinoïdes – d’où leur nom d’aliments réconfort. Avec tous ces neurotransmetteurs du bien-être circulant dans notre organisme, les aliments qui font grossir nous donnent une sensation de béatitude.


    Non seulement nous sommes stimulées par cette soupe neuronale, mais une fois que nous avons commencé, nous ne pouvons pas nous arrêter. Les aliments contenant un savant dosage de sucre, de sel et de graisse plongent notre cerveau dans un trip euphorique, et les freins de la suralimentation sont bloqués. Une recherche sur des singes stressés qui se gavent montre que leur système dopaminergique est lésé. Ils se soignent par la nourriture pour stimuler cette voie gratifiante, présentent moins de contrôle inhibiteur face aux signaux de récompense émis par la nourriture, et une moindre réaction de satiété. Or, l’augmentation de la quête de la récompense et la réduction de la maîtrise sont les caractéristiques mêmes de la dépendance. L’aptitude à percevoir les poussées de dopamine est bien plus faible chez les obèses, exactement comme chez les cocaïnomanes.


    Alors, pourquoi mène-t-on autant de campagnes d’aide aux drogués et aux alcooliques, et ne fait-on rien pour les gens qui se shootent à la nourriture? On parle beaucoup des États-Unis, mais la dépendance alimentaire est un problème de santé de plus en plus crucial en Europe, et aussi en France qui compte 30 % de gens en surpoids et 11 % d’obèses. Je dis souvent ironiquement à mes patients que le sucre est «l’autre poudre blanche», aussi addictive et nocive que l’héroïne, et ça n’est pas une plaisanterie. Le cerveau réagit autant au sucre qu’à la drogue.


    Bien souvent, les toxicomanes qui réussissent à décrocher prennent beaucoup de poids. La drogue et la nourriture se disputent les mêmes zones du cerveau impliquées dans le renforcement. Donc, face aux produits alimentaires spécialement conçus pour atteindre leur point de dépendance au sucre, que font les grandes filles? Peut-être allez-vous devoir réviser votre façon de manger exactement comme vous lutteriez contre une dépendance. Les «programmes en douze étapes» sont un excellent moyen de réorganiser les troubles de l’alimentation. Si, pour vous, la nourriture est une addiction, adoptez-les. Reconnaissez que vous êtes impuissante face à la drogue de votre choix. La volonté n’a rien à voir avec ça.


    Il existe une manière créative de court-circuiter la boulimie: en utilisant son esprit pour satisfaire son estomac. Différentes parties de la voie dopaminergique de la récompense sont recrutées dans l’anticipation d’une gratification – plutôt que dans le plaisir lui-même –, et il se trouve que l’attente est aussi agréable que la dégustation. La chimie cérébrale change autant en prévoyant un plaisir qu’en le savourant. Si votre cerveau fait jaillir ce suc de l’extase rien qu’en pensant à vos aliments préférés, allez-y: imaginez que vous mangez une glace ou un gâteau au chocolat. Rêvez à son odeur, à son aspect, à sa saveur exquise. Prenez tout le temps que vous voulez, et délectez-vous de ce fantasme au lieu d’opter pour le vrai aliment bourré de sucre. D’abord, une friandise n’est jamais aussi parfaite qu’on le croit, et surtout, une fois que vous aurez commencé à en manger, il vous sera peut-être difficile d’arrêter.


    Gérer ses fringales


    Le système endocannabinoïde est largement responsable de notre maintien en vie. Il joue un rôle essentiel dans la régulation des comportements alimentaires. De même que les drogués dévorent tout ce qu’ils voient, quand ce système est déclenché, nous avons faim et mangeons sans nous arrêter[2]. Ce système a pour tâche de nous pousser à continuer dès la première bouchée: une grande nouvelle pour les fumeurs d’herbe gravement malades, qui suivent des traitements provoquant des nausées, mais pas aussi géniale pour les autres.


    Une hormone, la leptine, contribue à la satiété. Elle signale à l’hypothalamus de réduire l’appétit parce qu’on se sent calé, et de brûler davantage de calories. Plus on a de cellules graisseuses, plus on sécrète de leptine. Cette hormone agit comme un détecteur, informant le corps de la vraie quantité de graisse qu’il possède: une vraie amie[3]. Mais il y a un hic: plus on est gros, plus on a de leptine et, à un moment donné, les récepteurs du corps cessent de l’écouter. On devient tolérant aux signaux qui nous disent d’arrêter de manger et particulièrement au taux élevé de leptine. On nomme ce phénomène la «résistance à la leptine», et ça n’est pas bon car les cellules graisseuses de l’abdomen génèrent toutes sortes de substances chimiques nocives, créant une inflammation à bas bruit qui perturbe encore plus le métabolisme.


    Une faible concentration de leptine signale au système endocannabinoïde de se mettre au travail en ouvrant l’appétit. Une forte teneur en leptine abaisse le taux d’endocannabinoïdes dans l’hypothalamus, en coupant la fringale. Quand on mange de façon compulsive, le cerveau est inondé d’endocannabinoïdes. Alors, pourquoi ne pas bloquer ces récepteurs afin de perdre du poids? Peut-être pourrait-on maîtriser le système endocannabinoïde pour combattre la résistance à la leptine? Une brillante idée, sauf qu’elle ne marche pas très bien dans la réalité. Un médicament, le Rimonabant®, agit en inhibant le récepteur cannabinoïde CB1. Cela permet de contrecarrer le système endocannabinoïde, et donc de remédier à la fringale. Il a été testé sur des animaux[4], puis vendu comme anorexigène. Le problème, c’est que les humains l’ont mal toléré: les personnes sous Rimonabant sont devenues dépressives et suicidaires, et ce produit a été retiré du marché.


    L’action du système endocannabinoïde ne se limite pas à nous pousser à festoyer. Il aide à préserver le bien-être. Une étude récente suggère de détourner l’attention vers les récepteurs cannabinoïdes endogènes de l’intestin, susceptibles de freiner les excès de table sans créer d’effets secondaires psychologiques.


    Leptine, insuline et ghréline:

    les hormones à surveiller


    Le système endocannabinoïde n’est qu’une des boucles de rétroaction intelligente de l’appétit. Notre corps est calibré pour gérer sa faim et son poids. Trois hormones contribuent à affecter la glycémie, l’appétit et le métabolisme énergétique global. Comprendre leur mode d’action sur la faim peut mieux vous armer dans votre démarche pour manger sainement. Vous avez déjà vu le rôle de la leptine, donc passons à l’insuline, qui aide à réguler le métabolisme des glucides et des graisses. Cette hormone vous protège, empêchant la décomposition des graisses de servir de source d’énergie et veillant à ce que les cellules utilisent de préférence le sucre. Lorsque vous mangez, votre glycémie augmente, puis le pancréas (situé sous et derrière l’estomac) libère de l’insuline, transportant le sucre du sang dans les cellules, ce qui abaisse votre taux de glucose. Pour l’instant, tout va bien. Le problème vient quand votre pancréas surréagit et sécrète trop d’insuline, créant une glycémie plus forte qu’avant le repas. Cela arrive quand vous mangez des glucides simples qui se transforment rapidement en sucre, ou quand vous les buvez: les boissons sucrées aiguisent l’appétit des rats, elles ne le diminuent pas.


    Les aliments sucrés créent une hypoglycémie, et ils donnent faim aussi. Les édulcorants de synthèse ne rassasient pas comme les sucres, mais causent un pic d’insuline qui excite encore plus l’appétit, et peut vous faire grossir. Vous êtes d’une humeur de chienne? Il se peut que votre glycémie soit au creux de la vague, ce qui vous rend maussade, tremblante, en sueur, nauséeuse – et affamée. Quelquefois, ces symptômes sont considérés comme des signes d’anxiété ou de panique. Lorsqu’on a une glycémie basse, on a terriblement envie de sucre et de glucides pour la normaliser. Or, les glucides engendrent les glucides. Commencez, dès le matin, à prendre des aliments sucrés et vous courrez après eux toute la journée, car votre glycémie ne cessera de chuter.


    Comme les glucides simples tendent à faire baisser votre taux de glucose, mieux vaut ne manger que des aliments qui stimulent une plus lente libération d’insuline, comme les glucides complexes, les protéines ou les graisses. Les glucides complexes sont les céréales complètes – farro, quinoa, millet, avoine, etc. –, qui vous aident non seulement à stabiliser la glycémie, mais à améliorer votre taux de sérotonine et votre mémoire. La plupart des glucides complexes ont une haute teneur en vitamines B (B1, B6 et B12), dont votre cerveau a besoin pour fonctionner. Alors, soyez maligne: mangez des céréales bourrées de fibres. C’est bon pour le moral.


    Un régime riche en protéines et pauvre en glucides non seulement vous aidera à perdre du poids et abaissera votre risque de maladie cardiaque, mais maintiendra votre glycémie aussi stable que possible. Tous les aliments à faible indice glycémique (faciles à trouver sur le Net) contribueront à stabiliser votre taux de glucose, de même que la cannelle et un complément nutritionnel: le picolinate de chrome. L’excès de sucre est une mauvaise chose. Il est stocké sous forme de graisse et peut augmenter le risque de maladie cardiaque et de diabète. Le diabète de type 1, qui est diagnostiqué normalement dans l’enfance, se caractérise par une absence de production d’insuline par le pancréas: il faut donc l’injecter tout au long de la vie. Le diabète de type 2, beaucoup plus courant, est une résistance à l’insuline, ou une carence relative en insuline par rapport aux exigences d’un régime riche en sucres. Au fil du temps, les cellules deviennent moins sensibles au signal de l’insuline d’absorber le sucre dans le sang. Le diabète de type 2 se traite par une adaptation du régime alimentaire, une augmentation de l’exercice physique ou des médicaments qui abaissent la glycémie. Les injections d’insuline sont seulement données aux stades avancés.


    La résistance à l’insuline est un gros problème pour la santé et la gestion du poids. Si vous en souffrez, vous aurez typiquement les symptômes suivants: fringale, graisse abdominale et somnolence après les repas. Vous aurez peut-être aussi le cerveau embrumé et le moral à plat. L’obésité et l’inactivité sont des facteurs de risque de la résistance à l’insuline, de même qu’un régime riche en sucres raffinés et en féculents. L’exercice la combat, rendant le corps plus sensible à cette hormone. Il aide aussi les muscles à absorber le sucre sanguin sans insuline. De nombreuses études suggèrent que les oméga-3 luttent aussi contre la résistance à l’insuline. Y a-t-il autre chose qui puisse l’inverser? Le cannabis. En fait, le système cannabinoïde est étroitement lié au sucre et à l’utilisation de l’énergie. Les fumeurs d’herbe chroniques ont la taille plus fine, de meilleurs taux de cholestérol et d’acides gras, et une moindre résistance à l’insuline que la moyenne des gens. Le système endocannabinoïde est essentiel au maintien du métabolisme, et la sensibilité et la résistance à l’insuline sont cruciales pour la gestion du poids.


    La troisième hormone, la ghréline, est sécrétée dans l’estomac. Elle provoque la faim, la recherche de la nourriture et sa consommation, en augmentant la motilité et les sécrétions gastriques, ce qui entraîne des gargouillis. Le taux de ghréline augmente dans l’attente d’une prise alimentaire: le simple fait de penser au menu du déjeuner stimule l’appétit. Cette hormone ralentit aussi le métabolisme et réduit la faculté du corps à brûler les graisses. Vous parviendrez peut-être à empêcher un peu sa sécrétion en buvant un verre d’eau, ou en mangeant une pomme avant le repas. Le taux de ghréline s’élève la nuit – juste au moment où l’on a des pulsions boulimiques, merci… Et le manque de sommeil augmente ses concentrations diurnes et celles de la leptine, d’où l’idée couramment répandue que l’on doit dormir plus si on veut perdre du poids.


    Chez les obèses, l’ingestion de nourriture n’affecte pas les signaux de la ghréline ou de la leptine de la même façon que chez les minces. Le poids est principalement génétique. Les jumeaux, élevés ensemble ou séparés à la naissance, conservent pratiquement le même indice de masse corporelle, et les enfants adoptés gardent l’IMC de leurs parents biologiques. Nous avons tous notre point de réglage et notre boucle de rétroaction vis-à-vis de ces hormones. Comme vous le savez peut-être, c’est après avoir perdu du poids que vient le combat le plus dur. Des chercheurs australiens ont testé cinquante adultes corpulents, après une perte moyenne de 14 % de leur tissu adipeux. Leurs taux de leptine et de ghréline avaient changé radicalement, excitant leur appétit et ralentissant leur métabolisme. Cette altération a duré près d’un an et la plupart des sujets de l’étude, bien qu’ils aient respecté leur régime, ont regagné presque la moitié du poids qu’ils avaient perdu. Voilà comment fonctionne le point de réglage, mais vous pouvez encore faire des choix bénéfiques pour votre santé, comme bien choisir ce que vous mangez et la manière dont vous le mangez.


    Nos aliments alliés


    Vos repas sont le seul combustible de votre machine. Les aliments doivent être beaux et savoureux, bien sûr, mais bons aussi pour les rouages de votre organisme. Vous ne pouvez pas mettre du miel dans le moteur de votre voiture, donc vous ne devriez peut-être pas non plus vous bourrer de crème Chantilly[5].


    Seules un quart d’entre nous mangent trois portions de légumes par jour et, en réalité, il nous en faut bien plus. Par manque de temps et par commodité, nous ne consommons pas de légumes frais aussi souvent que des plats cuisinés. Or, la mode des aliments transformés est dangereuse pour la santé. Les pays comme les États-Unis, où l’on manque le moins d’aliments complets et non raffinés, ont les taux les plus élevés de cancers et de maladies cardiovasculaires. Plus les immigrants vivent longtemps en Amérique, plus leur risque de diabète, d’hypertension et de troubles cardiaques empire. Leur espérance de vie est moins longue que celle de leurs enfants nés sur le sol yankee.


    Voilà ce que je dis à mes patients: préférez les légumes aux fruits, les produits naturels aux aliments transformés, et les protéines aux féculents. Ce régime est peut-être votre meilleur atout, non seulement pour garder un poids et un appétit stables, mais aussi le moral. Une étude conduite sur deux groupes de sujets ayant suivi des régimes différents – des aliments complets d’un côté, et des plats cuisinés de l’autre – a trouvé que le deuxième groupe présentait un risque de dépression plus élevé de 58 %.


    L’industrie alimentaire est moins intelligente que la nature. Une fois qu’elle a séparé et traité les composantes nutritionnelles, les ennuis commencent. Nous ne sommes pas faites pour absorber du sucre sans fibres, mais des aliments crus, complets, naturels et équilibrés. Il existe un effet synergique dans la nourriture: tous les éléments d’une plante aident à nous maintenir en bonne santé. Les plantes transforment la lumière du soleil en énergie, qui fournit le carburant essentiel aux expériences chimiques de notre organisme. Les vitamines et les minéraux sont aussi nécessaires à ces équations chimiques. Il vaut mieux les trouver dans vos aliments que sur la tablette de votre lavabo. (Une de mes patientes prétend ironiquement que son armoire à pharmacie est en super-forme, parce qu’elle contient toutes les vitamines qu’elle-même devrait prendre!)


    Le régime paléolithique, pauvre en glucides et riche en protéines et en graisses, est de plus en plus apprécié, et c’est un bon choix à la fois pour le maintien du moral et du poids. Vous vous demandez peut-être: «Que mangerait une femme des cavernes?» Une chose est sûre: la guerre du gras est terminée. Nous avons essayé le régime pauvre en graisses dans les années 1990, et nous sommes devenues plus grosses et plus diabétiques en compensant les glucides. La graisse est consistante et gratifiante. La plupart d’entre nous se gavent plus facilement de gâteaux que de steaks. L’argument décisif: les régimes riches en graisses et à faible teneur en glucides font perdre plus de poids, en particulier dans l’abdomen, que les régimes pauvres en graisses. Ils diminuent aussi les taux de glucose et d’insuline, de même que le risque de diabète. Les recherches les plus récentes contredisent ce que l’on nous a dit pendant des décennies: le cholestérol et les graisses saturées n’augmentent pas notre risque d’infarctus ni de maladies cardiovasculaires; le sucre, si. Les pays où l’on mange le plus de graisses saturées ont certains des taux d’affections cardiaques les plus faibles, d’où le «paradoxe français».


    Les régimes pauvres en glucides peuvent faire baisser les facteurs de risque cardiovasculaire, en améliorant les taux de triglycérides et de cholestérol[6]. Quant aux bonnes et aux mauvaises graisses, les conseils ont changé aussi dans ce domaine. Les graisses saturées, comme celles que l’on trouve dans le beurre, la viande et les laitages, étaient proscrites avant, mais elles sont à nouveau en odeur de sainteté[7]. Les acides gras trans sont toujours réprouvés. Ils sont artificiels, toxiques, et fortement associés aux maladies cardiaques. Ils comprennent la margarine, et toutes les graisses partiellement hydrogénées ajoutées aux aliments transformés comme les cookies, les crackers et les chips. Les frites et le pop-corn sont souvent préparés dans des acides gras trans. Les graisses mono-insaturées, comme celles des fruits à coque, ont toujours bonne presse. Les noix, noisettes, etc., sont aussi riches en protéines, en fibres et en oméga-3: trois raisons pour en faire un petit en-cas régulier (et délicieux).


    J’ai appris, dans ma jeunesse, que l’huile de palme et l’huile de noix de coco étaient mauvaises pour la santé. Aujourd’hui, la deuxième est le nouveau truc à la mode[8]. C’est une façon d’adoucir un peu le goût sans créer de pic d’insuline, et cette huile peut même réduire la graisse abdominale en améliorant le taux de cholestérol. Vous pouvez la faire cuire à haute température sans qu’elle se dégrade comme l’huile d’olive, et elle rancit moins vite que les autres. J’aime l’utiliser pour faire sauter les légumes vert foncé. Son léger goût sucré aide à compenser leur amertume. Si sa saveur ne vous convient pas, prenez de l’huile d’olive vierge extra, à moyenne ou basse température, et de l’huile de pépins de raisin à haute température.


    Chaque jour, si vous pouvez, composez-vous une grande salade. Il est important de consommer des légumes crus. Les gens qui en mangent sept portions par jour risquent moins de tomber malades, ou de mourir du cancer ou d’un infarctus. Si vous ne voulez pas renoncer aux féculents, croquez au minimum quelques légumes midi et soir. J’ai appris à vraiment aimer les salades, et longtemps je les ai assaisonnées avec du citron et de l’huile d’olive. Le citron peut aider à alcaliniser l’organisme[9], et de nombreux articles vantent les bienfaits du pH alcalin, comme la préservation de la santé osseuse et la réduction du risque d’obésité, de diabète et de maladies cardiaques.


    Récemment, j’ai acquis la conviction que le vinaigre de cidre est encore meilleur que le citron pour l’alcalinisation, et j’en ai fait ma sauce de salade quotidienne. Il y a tout lieu de croire que ce vinaigre fait baisser les réponses insuliniques et le taux de glucose après les repas, et peut favoriser le contrôle du diabète. Il aide aussi à activer la perte de poids, à améliorer le taux de cholestérol et à réduire l’inflammation. L’acide acétique présent dans le vinaigre inhibe la digestion des sucres et des féculents, qui sont ainsi évacués en plus grande quantité sous forme de fibres indigestes. De même, comme le vinaigre favorise la digestion, vous ne serez pas ballonnée après les repas[10]. Il y a de nombreux pays où l’on mange des pickles en apéritifs – une idée futée. Certains effets salutaires du régime méditerranéen tiennent peut-être à la consommation de produits macérés dans le vinaigre, surtout en début de repas.


    Votre corps a aussi besoin de sucre pour fonctionner, mais tous les sucres ne sont pas nés égaux. Même si de nombreuses cellules de l’organisme utilisent des protéines ou des graisses comme source d’énergie, le cerveau, lui, n’accepte que le glucose. Ce dernier n’a pas besoin d’être décomposé par le foie: il est absorbé au sortir de l’estomac et, tant qu’il y a de l’insuline, il sera capté par les cellules nerveuses. Le fructose, lui, est unique en ce qu’il doit être décomposé par le foie, ce qui donne lieu à la création de triglycérides. Plus que les autres sucres, le fructose provoque des stéatoses hépatiques. La recherche montre que, pris en grande quantité, il induit la résistance à l’insuline, abaisse les concentrations de leptine, perturbe la tolérance au glucose, élève le taux d’acides gras, et produit une hypertension chez les animaux. Une consommation chronique de fructose peut entraîner une plus grande absorption de calories, une prise de poids et l’obésité. Elle peut aussi augmenter les taux de triglycérides sanguins, de cholestérol LDL, et d’une protéine qui se lie aux lipides – tous des marqueurs de maladies cardiaques.


    Jadis, le fructose était seulement consommé dans les fruits, s’accompagnant ainsi de nombreuses fibres et d’antioxydants qui amortissaient les effets des triglycérides. Aujourd’hui, comme le sirop de fructose riche en maïs figure dans presque tous les aliments transformés, nous en absorbons de vastes quantités – moins les fibres tampons – et notre sang, notre foie et nos cellules nerveuses sont submergés de graisses dérivées de son métabolisme. Ce fort taux de triglycérides crée des stéatoses hépatiques, des affections cardiaques, et des risques de déficits cognitifs et de maladie d’Alzheimer. Toutefois, les œstrogènes peuvent émousser certains de ces effets: les rats de laboratoire mâles sont plus affectés par les régimes riches en fructose que les femelles. Prenez garde, mesdames: les hautes teneurs en triglycérides liées aux régimes riches en fructose vous exposent non seulement aux troubles de la mémoire, mais perturbent la production et la fonction des neurotransmetteurs, et elles peuvent augmenter votre risque de dépression.


    La solution consiste à limiter les fruits dans votre régime, et à renoncer à en consommer sous forme de jus. La voie de la sagesse: consommer uniquement des produits de saison, pas ce qui vient d’Amérique du Sud par avion: des melons en été, des pommes et des poires l’automne. Avaler des mangues toute l’année n’est pas normal. Ce n’est pas ce qu’a voulu la nature, et nous n’avons pas été faites pour manger de la sorte.


    Obésité, diabète, hypertension, infarctus et AVC sont souvent qualifiés de «maladies auto-induites» – ce qui signifie que, si nous pouvions modifier notre hygiène de vie, nous ne serions pas atteintes par ces pathologies. Malheureusement, dans notre culture du «tout médicament», nous préférons prendre des comprimés pour annuler les effets d’un régime malsain plutôt que nous attaquer à la racine du mal. Il nous est plus facile de suivre un traitement qui fait baisser la glycémie ou le cholestérol que de changer de conduite alimentaire. Dommage, non? En France, vous seriez sept millions à prendre des statines. Si, à cause d’un fort taux de cholestérol, on vous a conseillé de vous y mettre, de grâce pensez d’abord à supprimer de votre alimentation les glucides, et le fructose en particulier, avant d’avaler un médicament qui pourrait entraîner perte de mémoire, hyperglycémie, atteintes musculaires et sensations de picotement ou d’engourdissement aux extrémités. Qui plus est, les statines appauvrissent le corps en substances nutritives essentielles et, chose peut-être plus alarmante, de récentes études suggèrent qu’elles poussent à développer un faux sentiment d’assurance et à augmenter la consommation d’aliments nocifs.


    À propos du cholestérol, les œufs sont une excellente source de protéines et contiennent toutes les vitamines B dont vous avez besoin. Ils élèvent le taux de cholestérol HDL (le bon cholestérol) et ne sont pas associés à une hausse du risque de maladies cardiaques ni d’AVC. Le corps fabrique du cholestérol et, dans la plupart des cas, si notre foie est sain, il en produira moins si nous mangeons des œufs plus souvent. Les œufs sont aussi riches en choline, une substance nutritive qui est souvent mise à mal quand vous êtes stressée et que votre taux de cortisol grimpe en flèche. Beaucoup de femmes n’ont pas assez de choline dans leur régime, alors qu’elle est nécessaire à la neurotransmission et à l’élaboration des membranes cellulaires dans tout l’organisme. Une autre mise en garde: chez les femmes, un faible taux de choline est associé à l’anxiété et à la dépression. Alors, mangez des œufs[11]!


    Quand j’attaque la journée par des protéines comme les œufs à la place des glucides, je me sens plus énergique, plus concentrée et j’évite les fringales. Comme je l’ai déjà dit, les glucides engendrent les glucides. Les hydrates de carbone simples (gâteaux, viennoiseries – en gros, tout mélange de farine, de sucre et de graisse) créent des pics d’insuline qui font chuter la glycémie, ce qui donne faim… d’autres glucides. Voilà une excellente raison de ne pas boire de sodas sucrés.


    La boisson «ma-ligne»


    J’essaie de réduire au minimum la farine, le sucre et les laitages dans mon propre régime, et j’encourage beaucoup de mes patients à m’imiter. Un nombre croissant d’études suggère que la protéine du lait, la caséine, crée des ravages dans notre corps et notre cerveau. Nous sommes faites pour grandir en buvant le lait de notre mère, pas celui d’une vache. Il n’y a pas d’autre espèce sur la terre qui en tète une autre. Nous ne sommes pas des petits veaux, donc pas génétiquement conçues pour tirer parti du lait de leurs mères, et sûrement pas à l’âge adulte. La crème, le beurre, le fromage… Je sais que tous ces produits ont un goût exquis, mais je conseille à mes patients de faire comme s’ils étaient intolérants au lactose. C’est la seule intolérance que j’encourage. Si vous tenez à boire du lait, prenez-le à 1 ou 2 % de matières grasses, car le lait écrémé finit par créer un plus grand pic d’insuline à cause de sa teneur en sucre relativement grande.


    Le lait d’amande non sucré est une alternative aux laitages, car il contient plus de protéines que le lait de riz, qui est riche en glucides. Vous pouvez aussi opter pour les laits de noix de coco et de soja sans sucre. Toutefois, évitez ce dernier si vous souffrez d’une dominance en œstrogènes (voir le chapitre sur la périménopause), d’hypothyroïdie, ou si êtes sous Lévothyrox®. Le soja diminue l’absorption de l’iode, nécessaire au fonctionnement de la thyroïde.


    Un soda allégé? Eh non… Les édulcorants de synthèse provoquent autant, voire davantage, de libération d’insuline que les sucres. Beaucoup d’études montrent que donner des boissons de régime à des cobayes finit par augmenter leur prise de poids, et cause une forte glycémie chronique qui peut créer une résistance à l’insuline. Les rats dont les rations sont mêlées d’aspartam ont un taux de glucose sanguin plus élevé que ceux nourris sans édulcorant, et les rongeurs qui boivent de l’eau saccharinée deviennent plus gros que ceux qui prennent de l’eau plate. De même, les calories liquides ne déclenchent pas autant la satiété que les solides, donc soyez particulièrement attentive à ce que vous buvez. Notre corps a moins conscience des prises abusives de calories dans les liquides.


    La solution est simple: buvez de l’eau.


    Les vertus curatives de la nourriture pour prévenir l’inflammation


    La qualité et la variété de notre alimentation sont importantes, mais notre état d’esprit a aussi un énorme impact sur notre appétit. Bienvenue dans le triangle infernal: humeur-obésité-inflammation. Le stress crée une inflammation et cause la suralimentation; le tissu adipeux provoque l’inflammation, qui nourrit l’obésité et la dépression – et tous mettent en péril notre santé.


    L’inflammation sabote les rouages de votre estomac, ce qui est mauvais pour votre cerveau. Certains neurotransmetteurs, comme la sérotonine et la dopamine, sont avant tout produits dans l’estomac, grâce à des vitamines et des acides aminés (des composants des protéines). Si une inflammation se déclenche, l’élaboration de ces neurotransmetteurs essentiels en souffrira. Non seulement vous aurez des problèmes digestifs, type ballonnements et diarrhées, mais vous serez peut-être hargneuse et déprimée. Manger des aliments qui ne sont pas bons pour vous altère votre état physique et psychique.


    Vous vous sentez un peu cafardeuse et gonflée? Essayez un régime anti-inflammatoire et voyez si ça vous réussit. Les cultures indigènes, qui n’ont pas d’aliments transformés, présentent un minimum de démences, de maladies cardiaques et d’arthrite. Si vous voulez prévenir bon nombre des maux qui vous attendent avec l’âge, évitez les poudres blanches malsaines comme le sucre et la farine, et mangez des aliments hauts en couleur. Je dis en plaisantant à mes patients: «Soyez raciste envers la nourriture: rien de blanc.» Voyez-le comme une discrimination positive. Les aliments orange et rouge vif comme les betteraves, les poivrons et les courges; les légumes aux feuilles vert foncé, type choux frisés et épinards; et les fruits vermillon ou violets, style grenades et myrtilles, ont des propriétés anti-inflammatoires. Délaissez tous les aliments transformés pour des produits frais ou, mieux, mangez des légumes crus, des graines et des fruits à coque. La farine et le sucre blancs raffinés peuvent déclencher des réactions inflammatoires, de même que les viandes rouges, les boissons sucrées et les sodas light – donc, apprenez à vous en passer. Une étude menée à Harvard a montré que les femmes qui mangeaient du pain et des pâtes (aliments blancs) présentaient des marqueurs d’inflammation et un taux de dépression plus élevé que celles qui n’en prenaient pas. Commencez par changer de petit-déjeuner. Oubliez les croissants et les céréales industrielles. Essayez les œufs avec des légumes, mais sans pain grillé. Par-dessus tout, optez pour des aliments riches en substances nutritives, à haute teneur en fibres et pauvres en calories, à savoir… les légumes. Presque tous ont des vertus anti-inflammatoires; le gingembre et le curcuma aussi, donc saupoudrez-en largement vos plats.


    Les rouages de l’organisme produisent des déchets du métabolisme, les radicaux libres qui, en s’accumulant, créent des réactions en chaîne qui peuvent altérer les cellules: un processus nommé «stress oxydatif», qui conduit à l’inflammation. Les antioxydants, comme les caroténoïdes (présents dans les légumes jaunes et orange), le lycopène (tomates), les anthocyanes (myrtilles), les catéchines (thé vert), les théflavines (thé noir) et les polyphénols (vin rouge, thé vert et chocolat) protègent nos tissus contre le stress oxydatif, gagnant ainsi le label «anti-inflammatoire». Les vitamines C, E et le sélénium sont tous des antioxydants, de même que le cannabis et les oméga-3, des acides gras qui atténuent l’inflammation.


    Dans les pays occidentaux, la consommation des oméga-3 est très insuffisante. Beaucoup d’entre nous ne mangeons pas assez de poisson – notamment les espèces d’eau froide comme le saumon sauvage, la morue charbonnière ou le flétan. On trouve aussi des oméga-3 dans les algues, dans le chanvre et le lin sous forme d’huiles et de graines. Le poisson a eu longtemps la réputation d’être bon pour le cerveau – à juste titre: les patients anxieux et déprimés ont un plus faible taux d’oméga-3 qui, pris en compléments alimentaires, améliorent les symptômes[12].


    Les publications médicales suggèrent de plus en plus que les huiles de poisson peuvent servir à réduire l’impulsivité, à tempérer la colère, et qu’elles seraient utiles dans le traitement du TDAH, des troubles bipolaires, voire de certains symptômes schizophréniques. Les oméga-3 peuvent aussi ralentir le raccourcissement des télomères, en luttant contre les effets du vieillissement et du stress. Une autre raison d’en consommer: ils peuvent former des endocannabinoïdes qui s’accrochent aux récepteurs CB1 et CB2, ce qui aide à garder un bas niveau d’inflammation. Le chanvre sous forme de graines (un vrai délice) et d’huile (fabuleuse dans une vinaigrette) est une bonne source d’oméga-3 et de protéines complètes végétariennes; et ses graines ne sont pas seulement un aliment pour les oiseaux. J’en ajoute à mon muesli le matin[13], ce qui me permet de tenir jusqu’au soir.


    Les probiotiques pour apaiser l’inflammation et atténuer la dépression


    Notre corps héberge une communauté de bactéries diverses, appelée «microbiote». Seule une cellule sur dix, dans notre organisme, est humaine: les cellules bactériennes l’emportent à neuf contre une sur les nôtres. Des milliards de bactéries, dans notre système gastro-intestinal, produisent des substances chimiques qui nous aident non seulement à digérer nos aliments, mais à moduler notre appétit. Comment fait-on mincir une grosse souris ou grossir une souris maigre? En transplantant chez l’une les bactéries intestinales de l’autre. Les bactéries de l’intestin jouent un grand rôle dans l’obésité. Les gros et les minces possèdent des taux différents de certaines bactéries. Quand on donne à un obèse les microbes d’un donneur svelte (via une transplantation fécale, je passe sur les détails…), la sensibilité à l’insuline s’améliore à mesure que les microbes intestinaux réparent les troubles métaboliques. Les probiotiques (des bonnes bactéries) contribuent à stopper la prise de poids et la résistance à l’insuline que l’on observe parfois chez les patients sous Zyprexa® (un antipsychotique à base d’olanzapine), et peuvent donc peut-être agir sur d’autres psychotropes qui créent aussi une surcharge pondérale.


    Les obèses qui ont subi un pontage gastrique ont tendance à perdre deux tiers de leur surpoids. Plusieurs raisons à cela: un estomac réduit se remplit plus vite, et l’opération abaisse le taux de ghréline, l’hormone qui induit l’appétit. De plus, on a récemment découvert que cette intervention modifiait l’équilibre des bactéries de l’intestin: quand on transfère le contenu intestinal d’animaux ayant subi une opération bariatrique chez d’autres cobayes, les receveurs perdent également du poids.


    Malheureusement, notre régime occidental typique, à base d’aliments transformés riches en sucres et pauvres en fibres, altère la flore intestinale qui nous a été donnée à la naissance, restreignant sa diversité (les séries d’antibiotiques administrés dans l’enfance et la surexposition aux produits antibactériens perturbent aussi le microbiote). De plus, les édulcorants de synthèse éliminent les bactéries de l’intestin, déréglant le métabolisme du glucose. Pour garder des bactéries intestinales saines, mangez des légumes et d’autres aliments riches en fibres, ainsi que des produits fermentés genre kimchi[14] et choucroute. Il y a aussi les boissons fermentées, type kéfir et kombucha[15]. Les fibres entretiennent le processus de fermentation dans l’intestin, donc consommer du son, de l’avoine, des haricots et des fruits à coque aidera également à modérer l’inflammation.


    Les probiotiques sont des bactéries bénéfiques. Pris sous forme de compléments alimentaires, ils abaissent le taux de cytokines pro-inflammatoires et améliorent l’état nutritionnel. Ils peuvent aussi calmer la diarrhée, les ballonnements, le syndrome du côlon irritable et les flatulences, et réduire les réactions allergiques en modifiant le système immunitaire. Certaines études récentes suggèrent que les associer aux aliments prébiotiques favorise la perte de poids. Les asperges, artichauts et oignons, complémentés par des probiotiques, permettent non seulement de maigrir, mais de limiter encore davantage l’inflammation[16].


    Nos bactéries intestinales jouent aussi un rôle dans l’élaboration de substances comme les neurotransmetteurs (dont la sérotonine), les enzymes et les vitamines (notamment B et K) et d’autres nutriments essentiels, parmi lesquels d’importants acides aminés et des acides gras à chaîne courte. Les acides gras, qui sont des sous-produits de la fermentation, sont également capables de prévenir l’inflammation, ce qui explique pourquoi ajouter des aliments fermentés à votre régime peut être si bénéfique. En outre, certains de ces éléments semblent contribuer à la régulation des niveaux de stress, voire du tempérament: quand on transplante des microbes intestinaux de souris détendues et aventureuses dans l’intestin de souris anxieuses et timides, les secondes deviennent plus audacieuses.


    Chacun possède son équilibre de bonnes et de mauvaises bactéries. Les mauvaises se multiplient de façon anarchique quand il n’y en a pas de bonnes pour les maîtriser. Cette situation mène à la production du lipopolysaccharide (LPS), une endotoxine qui peut vous rendre malade. Dans les études animales, l’administration du LPS crée les mêmes symptômes que les troubles dépressifs: réduction de l’appétit, mouvements ralentis, épuisement, malaise et détachement. Une réponse immunitaire d’une personne au LPS est capable d’augmenter son risque de dépression chronique. De plus, le LPS décompose le tryptophane, le précurseur de la sérotonine, et augmente les cytokines associées à la dépression[17], qui peuvent saper davantage le tryptophane. C’est là un exemple des effets négatifs sur l’humeur causés par un mauvais équilibre de bactéries.


    L’ingestion de probiotiques améliore la dépression et l’anxiété. Les dépressifs ont un taux élevé de cytokines pro-inflammatoires et absorbent moins de nutriments du fait de leurs bactéries intestinales altérées. En manipulant ces dernières et celles de l’estomac, on peut modifier les fonctions cérébrales, le comportement et l’humeur[18]. Un traitement à base de probiotiques réduit la somatisation, la dépression, la colère et/ou l’hostilité. Les probiotiques augmentent même parfois la rationalité en renforçant le contrôle cérébral et l’inhibition frontale. Les femmes qui mangent des yaourts aux probiotiques deux fois par jour présentent une plus forte activité dans le réseau neuronal reliant le cortex préfrontal (impliqué dans la prise de décisions et le contrôle émotionnel) au tronc cérébral (participant aux réactions à la douleur et aux stimuli émotionnels). Cela signifie que les probiotiques contribuent à la détente. Ils affectent le GABA, le neurotransmetteur qui aide à calmer le système nerveux[19] en modérant l’anxiété, favorisant le sommeil, et renforçant la résilience au stress. La nutrition compte un nouveau mot d’ordre: les psychobiotiques. L’idée que les bactéries peuvent apaiser l’anxiété et la dépression est en train de se répandre, mais rappelez-vous: vous en avez entendu parler ici pour la première fois.


    L’hyperperméabilité intestinale


    Vu le lien entre inflammation et dépression, il est logique d’éviter certains aliments qui provoquent des réactions allergiques ou inflammatoires. Des personnes différentes réagissent à des nourritures différentes. Peut-être à cause de ce qu’on appelle le génotypage régional, certaines intolérances ressortent dans les populations d’une même contrée. Des générations d’Indiens d’Amérique se sont nourries de maïs, et développent aujourd’hui une inflammation quand elles se mettent à manger de la farine ou du sucre. D’autres populations ont consommé très longtemps du blé, et leur inflammation est due au maïs. Émigrer dans un pays et adopter son régime peut donc semer les graines de maladies liées à l’inflammation, comme le diabète, les affections cardiaques et le cancer.


    Le gluten, la protéine que l’on trouve dans le blé, l’orge et le seigle, est un allergène pour de nombreuses personnes, même si on ne leur a pas diagnostiqué une intolérance à cette substance (la maladie cœliaque). Le lactose, le sucre présent dans les laitages, est aussi un réactogène. Ce n’est pas un phénomène binaire: chacun s’inscrit dans un spectre de plus ou moins grande tolérance à ces composants alimentaires. Mais pour beaucoup d’entre nous, manger du pain, des pâtes ou des produits lactés crée une inflammation qui rend la paroi intestinale perméable, laissant filtrer des particules dans le système sanguin qui n’y passeraient pas en temps normal.


    Les intestins mesurent plusieurs mètres, tous étroitement enroulés dans notre ventre. Leur paroi forme une barrière qui n’admet que des particules bien digérées dans la circulation sanguine. Les cellules décident de ce qui peut ou non y pénétrer, mais si les jonctions intercellulaires[20] sont trop lâches, des substances superflues peuvent se glisser entre elles. Certaines bactéries indésirables, en forme de tire-bouchon[21], et le champignon Candida peuvent écarter les cellules intestinales, rendant les jonctions plus perméables. À nouveau, si l’équilibre entre vos bonnes et mauvaises bactéries est déficitaire, ça posera un problème. Si votre intestin est enflammé, il peut devenir poreux. Et une fois l’hyperperméabilité installée, l’inflammation augmente, pouvant entraîner l’obésité, la dépression et d’autres symptômes.


    Si l’intestin est perméable, les bactéries, les aliments non digérés et d’autres toxines peuvent s’introduire dans la circulation sanguine. Cela crée une réaction antigène-anticorps qui redouble l’inflammation – laquelle, outre les crampes intestinales et les ballonnements, peut compromettre le statut immunitaire et causer une fatigue chronique, des migraines et des sautes d’humeur. Quand l’intestin est perméable, on ne peut pas bien fabriquer ni absorber les neurotransmetteurs nécessaires au cerveau. Il se peut que les allergies alimentaires, l’arthrite rhumatoïde, et beaucoup d’autres maladies auto-immunes soient liées à l’hyperperméabilité intestinale – une théorie qui expliquerait pourquoi supprimer totalement le gluten peut aider à remédier non seulement aux maladies auto-immunes et gastro-intestinales, mais aussi aux troubles de l’humeur et du métabolisme.


    Stress, obésité, mauvais régime et hyperperméabilité intestinale: tout cela peut créer ou aggraver la dépression. J’encourage mes patients dépressifs, ou qui souffrent d’arthrite (articulations douloureuses), de fibromyalgie (douleurs musculaires), d’un syndrome de fatigue chronique ou du côlon irritable (caractérisé par une alternance de diarrhées et de constipation) à suivre un régime anti-inflammatoire. Les grands aliments déclencheurs de réactions allergiques et inflammatoires sont le gluten, les laitages, les œufs, le maïs, les fruits à coque et les crustacés. Les produits à base de maïs et de soja figurent dans presque tous les aliments emballés, et la farine de blé s’y trouve à une fréquence renversante – donc, vous allez donc devoir étudier chaque liste d’ingrédients pour supprimer ces allergènes. C’est un autre avantage de préparer ses repas avec des aliments complets et reconnaissables: on doit moins lire de petits caractères.


    J’ai eu beaucoup de patients, et quelques amis et collègues, qui m’ont dit s’être miraculeusement sortis de la déprime en renonçant au gluten. Mais ce n’est pas si simple car les deux principales protéines présentes[22] dans le gluten sont considérées comme des exorphines. Vous avez déjà entendu parler des endorphines, ces substances endogènes pareilles à la morphine qui vous plongent dans l’extase et soulagent la douleur. Les exorphines sont des molécules d’origine alimentaire, qui déclenchent l’activité des endorphines – un miracle que peut faire le gluten… Par conséquent, je comprends très bien pourquoi le pain croustillant et les pâtes al dente vous font saliver, et même planer. Vous trouverez aujourd’hui de plus en plus de produits sans gluten pour vous adapter à cette nouvelle façon de manger. Leur problème, c’est qu’ils sont souvent hyper-traités. Encore une fois, il est plus simple de manger des aliments complets, naturels et reconnaissables.


    Comment manger?


    Lorsque j’étais enfant, je grignotais des friandises en me cachant de ma mère, mais à un moment aussi, j’ai fini par les manger à mon insu. J’avalais à la hâte des aliments tabous pour ne pas en avoir conscience, mangeant dans un état second, presque amnésique, pour ne pas voir ce que je faisais. Beaucoup de mes patients qui se suralimentent (le terme médical est l’«hyperphagie») disent être en proie à une espèce de transe lorsqu’ils se gavent. Manger ainsi est une façon de se cacher non seulement des autres, mais de soi.


    Quand je suis arrivée en fac de médecine, les plats cuisinés, l’addiction au pain frais et les longues heures passées à étudier ont conspiré à me faire empâter. Dès la troisième année, j’avais pris une quinzaine de kilos. J’ai alors découvert deux choses importantes: l’exercice et les légumes. J’ai finalement compris que certains aliments me détraquaient, tant physiquement qu’émotionnellement. J’approchais de la trentaine, l’âge où le métabolisme cellulaire passe de la construction à la dégradation. Les enfants et les adolescents peuvent manger comme ça sans problème. Je ne le pouvais plus.


    Ce qui m’a aidée plus que tout dans ma quête des «Cuisses plus minces en 30 jours» (le titre d’un livre que je me rappelle avoir lu à l’époque!), c’est apprendre à comprendre et à accepter ma faim. Ma découverte des livres de Geneen Roth a été capitale. Son conseil est simple: mangez quand vous avez faim, mangez exactement ce que vous voulez, et arrêtez-vous avant de dépasser la satiété. Pour celles qui n’ont aucun mal à rester minces, c’est un peu comme si on leur disait: «Inspirez et expirez.» Mais des millions de femmes font justement l’extrême inverse: elles mangent quand elles n’ont pas faim. Nous avons peur de nous fier à notre corps et à notre appétit, donc nous nous bourrons d’anorexigènes. Le premier pas vers une alimentation saine consiste à se réconcilier avec son appétit. Voici quelques tuyaux pour commencer.


    Restez consciente pendant que vous mangez


    Soyez présente et concentrée. Faites attention aux aliments qui entrent dans votre bouche, à leur goût pendant que vous les savourez, lentement et religieusement. Mangez assise à table, sans distraction: ni télé ni magazine, juste vous face à votre assiette. Ainsi, vous ne vous «réveillerez pas» après avoir mangé un plat indéfinissable en vous demandant si vous y avez pris plaisir.


    Savourez vraiment ce que vous avalez. Quand vous êtes attentive à chaque bouchée, vous consommez la nourriture en plus petite quantité. Alors que si vous enfournez les aliments pour que personne ne le voie, vous comprise, vous ne percevez pas leur goût. Vous êtes seulement honteuse d’avoir trop mangé, sans la satisfaction de vous être nourrie. Cela vous rend mal à l’aise, et que faites-vous de ce sentiment dérangeant? Vous l’étouffez en continuant à vous goinfrer. (Et quand je dis «vous», je parle de moi aussi.)


    Mettez-vous en condition avant le repas: concentrez-vous, respirez à fond plusieurs fois, puis mangez soigneusement un peu de ce dont vous rêvez. Pour être bien consciente, asseyez-vous après avoir disposé la nourriture sur une assiette. Ne vous servez pas debout, à même le frigo. Le pire: mâchonner stupidement, comme hypnotisée, devant la télé. Ménagez-vous un lieu sacré, physiquement et mentalement, pour manger. Posez des limites visibles, comme un set de table, une serviette, voire peut-être une bougie. Si vous pouvez quitter votre lieu de travail pour déjeuner, c’est parfait. Si vous devez rester dans un bureau, coupez le téléphone, éteignez l’ordinateur et mangez sans penser à rien d’autre. Faites un effort pour sentir le goût des aliments, percevoir leur texture et n’accorder votre attention qu’à votre repas. Cela prend seulement un quart d’heure par jour. Votre ordinateur peut se passer de vous pendant ce temps-là.


    Ralentissez!


    Si vous écoutez vos sensations quand vous mangez trop vite, vous distinguerez souvent une tension dans votre abdomen, comme une sorte de trac. Si vous êtes stressée, votre estomac n’est pas capable d’assumer la grande responsabilité de la digestion – tâche qui revient essentiellement à votre système nerveux parasympathique. Quand le système nerveux sympathique antagoniste est enclenché, comme lorsque vous êtes anxieuse ou pressée, votre cœur et vos muscles ont besoin de tout votre apport sanguin et de toute l’énergie de vos cellules, ce qui met la digestion en suspens. Rempliriez-vous votre réservoir d’essence tout en fonçant sur l’autoroute? À la station-service, vous coupez le moteur. Votre corps ne peut pas prendre de carburant si vous hésitez entre la lutte ou la fuite. Ralentissez et arrêtez-vous avant de manger.


    Le moyen le plus simple de mettre votre corps en mode parasympathique passe par la fonction respiratoire. Respirer lentement et profondément par le nez signalera au cerveau d’effectuer la manip. (Mon professeur de yoga Bikram rappelle toujours à ses élèves que respirer par la bouche déclenche le système sympathique et avive la panique.) Même si vous passez toute la journée à voleter comme un colibri, essayez de vous muer en paresseux quand vous vous asseyez pour manger. Calmez-vous, ralentissez, pensez à habiter votre corps. Il pourra se détendre entièrement, votre abdomen compris.


    Plus vous êtes calme, plus vous serez mince. Le stress, qu’il soit émotionnel ou physique, crée des orgies d’aliments très caloriques. Il est logique de faire le plein en cas de crise, et les produits riches permettent de fuir ou de combattre un prédateur. Le problème, c’est que les stress actuels ne nous obligent pas vraiment à nous dépenser, donc nous faisons le plein sans raison valable. Le stress provoque une libération de cortisol qui fait monter le taux de ghréline, baisser le taux de leptine et incite une protéine, le peptide Y, à créer des fringales d’hydrates de carbone. C’est le tiercé hormonal de la boulimie.


    Si le stress aigu fait rouler la balle, le stress chronique la rend difficile à arrêter. Les singes subalternes, menés à la baguette, ont trop de cortisol. Ceux qui sont au bas de la hiérarchie mangent de façon irrépressible. De même, les petits fonctionnaires britanniques sont plus obèses que leurs supérieurs. Le stress intense pousse à manger des en-cas sucrés, bourrés de graisses, toute la journée. Nous mangeons et remangeons pour nous rassurer. D’après un nombre d’études croissant, réduire le stress par la méditation ou le yoga aidera à perdre du poids, même si on change peu son alimentation: en effet, non seulement le stress porte à se goinfrer, mais le fort taux de cortisol associé à cette tension augmente la glycémie et l’excès de graisse abdominale.


    Posez votre fourchette entre chaque bouchée et mangez lentement. Il faut bien vingt minutes à l’estomac pour signaler au cerveau qu’il a eu son content, donc si vous prenez mille calories en cinq minutes, vous allez plus vite que la nature. Tâchez de vous arrêter quand vous êtes aux deux tiers rassasiée. Votre corps s’en rendra compte peu après, et vous réaliserez que votre appétit est satisfait. Si vous êtes comme moi, vous mangez quand il y a de la nourriture dans le secteur, même si vous n’avez pas très faim. Comme lorsqu’on remplit trop sa valise, anticipant chaque éventualité, je mange sur le moment au cas où ça me serait impossible plus tard. Psychologiquement, cela masque une peur du manque. Biologiquement, c’est un phénomène plus important, le décalage génétique. À présent que la nourriture est toujours abondante dans les pays riches, cette panique qui nous pousse à manger dès que possible doit être maîtrisée consciemment. Nous devons apprendre à suivre cette petite voix lointaine qui nous dit «Assez!» même s’il reste encore beaucoup à manger dans notre assiette et dans nos placards.


    Mangez intuitivement, pas sous le coup de l’émotion.


    Quand nous étions petites, on nous faisait passer le message suivant: tu ne peux pas te fier à ton corps, tu dois apprendre à modérer ta faim, sinon tu vas éclater comme un ballon. On nous répétait de ne pas écouter nos désirs, si bien que nous avons perdu le contact avec notre faim et nous la traitons comme un vil saboteur. Et comme nous nous sommes longtemps privées, quand nous arrivons enfin à manger ce qui nous tente vraiment, il nous est presque impossible de nous arrêter. «Manger exactement ce qu’on veut» est une hérésie. Entre l’enfance et l’âge adulte, les femmes s’entendent dire sans cesse ce qu’elles doivent manger et ne pas manger. L’injonction du régime est implicite dans les regards réprobateurs de nos mères, explicite en gros caractères sur la couverture des magazines, et échangée au gymnase entre amies.


    Mon conseil: écoutez seulement votre corps, et respectez ce qu’il vous dit. Dès que vous vous permettez tous les aliments que vous convoitez sans aucun interdit, vous pouvez commencer à vous nourrir avec ceux dont votre corps a réellement envie. Quand j’ai lu les livres de Geneen Roth, je suis passée par une brève période où je dînais de glaces et déjeunais de fettucine – en testant les limites d’une alimentation sans restrictions jusqu’à ce que mon estomac me souffle qu’il rêvait, en réalité, de salade au saumon, d’épinards et de chou sauté. (Je ne plaisante pas.)


    Manger intuitivement, c’est écouter cette petite voix intérieure qui vous dit ce qu’il vous faut pour rester en bonne santé. C’est faire confiance à sa faim et choisir des produits sains. Quand vous donnez à votre corps ce dont il a besoin, pas une friandise superflue, ce n’est pas de la privation, c’est de la nutrition. La qualité du carburant influe sur la machine. Voyez comment vous vous sentez après avoir mangé des légumes plutôt que des pâtes. Jaugez votre niveau d’énergie après une omelette, au lieu d’une viennoiserie. Essayez de manger ce qui vous fera du bien, pas ce qui est bon, là, tout de suite. Pour y parvenir, concentrez-vous sur ce que vous éprouvez, écoutez les signaux de votre corps, puis agissez de manière à vous sentir mieux physiquement.


    Il est facile de mal interpréter les signes de son corps. Parfois, la faim est en fait de la soif. Buvez un thé ou un verre d’eau, et asseyez-vous avant de décider de prendre un en-cas. Il se peut aussi que vous n’ayez ni faim ni soif. Vous avez peut-être juste besoin d’une pause, d’une promenade, ou de lézarder au soleil. Si vous n’y prêtez pas attention, vous passerez à côté de l’information.


    Pour respecter vraiment vos besoins, donnez-vous exactement ce que vous imaginez, et savourez-le sans en faire une expérience extracorporelle: vous en mangerez en plus petite quantité. C’est un peu comme gratter là où ça démange, pas autour de la plaie. En plus, comme les premières bouchées sont les meilleures, il vaut mieux les apprécier en toute conscience au lieu de faire un marathon en vidant distraitement votre assiette.


    Attention à l’heure fatale…


    Beaucoup de patientes me disent qu’elles sont «sages» toute la journée, qu’elles observent à la lettre leur programme alimentaire et vont même faire du sport; mais le soir, elles mangent n’importe quoi dans le no man’s land entre le dîner et le coucher. Quand je suis devenue mère, je grignotais, comme mes patientes, après avoir donné aux autres toute la journée. Le soir est le moment où nous arrivons enfin à nous dorloter, mais trop souvent, ce n’est pas d’une manière saine et pondérée.


    Quand vient la nuit, nous mangeons en général de façon distraite, morne et destructrice. Nous sommes scotchées devant la télé, ou pire, nous sommes ivres – ce qui est bien plus grave… L’alcool désinhibe nos appétits, alimentaires et sexuels, au point que nous lâchons notre régime ou bien couchons avec n’importe qui.


    Le contraire de l’alimentation consciente, c’est l’ingestion en pilote automatique. L’absorption machinale est apaisante, hypnotique et rythmée. Elle nous sort de nous-mêmes, ce qui est justement ce que nous cherchons dans les moments difficiles. Qui plus est, se gaver crée une libération de dopamine, d’endorphines et d’endocannabinoïdes, la tactique du corps pour veiller à ce que nous mangions avec plaisir, sans discontinuer. Le soir est aussi le moment où nous sommes moins distraites et bousculées – et où nos émotions commencent à remonter. La plupart d’entre nous s’étourdissent devant la télé, ou en nettoyant la cuisine, mais bon sang, asseyez-vous, fermez-la et écoutez-les! «Le problème n’est pas ce que vous mangez, mais ce qui vous bouffe» peut paraître une formule éculée, mais elle est vraie. La recherche montre que les sentiments intenses sont susceptibles d’affecter nos papilles gustatives. Quand nous avons le cafard, nous sommes plus sensibles aux saveurs comme l’amer, le sucré ou le salé, et moins à la quantité de graisse ou de calories que nous avalons.


    Nous mangeons souvent parce que quelque chose nous grignote. Quand je me dis «J’ai faim», j’essaye toujours de me demander: «Qu’est-ce qui remonte à la surface et que je m’efforce d’étouffer?» Pour beaucoup d’entre nous, c’est un sentiment d’isolement ou de solitude.


    Les singes stressés du bas de la hiérarchie, dont j’ai déjà parlé, se gavent surtout la nuit. Une partie de cette pulsion est psychologique, mais il faut aussi lutter contre une forte pression biologique. La ghréline, la principale hormone de l’appétit, s’élève de l’après-midi jusqu’en fin de soirée; et la galanine, celle qui nous fait rechercher des aliments très caloriques, explose pendant la nuit, pour que nous ayons assez de nourriture jusqu’au matin. Prenez soin de prendre un bon mélange de légumes et de protéines au dîner pour dompter votre glycémie, buvez beaucoup d’eau, puis sortez de la cuisine jusqu’au petit-déjeuner. Trouvez des moyens sûrs de vous calmer qui ne passent pas par la nourriture – et n’oubliez pas le sommeil: il se trouve que, plus vous dormez, plus vous serez mince. Donc, passons au chapitre suivant.


     


    [1] Lorsque l’on montre des photos de plats très caloriques à des femmes obèses, leur cerveau manifeste une plus grande activité dans les régions associées à l’anticipation de la satisfaction que l’encéphale des femmes dont l’IMC (indice de masse corporelle) est normal.


    [2] Le meilleur moyen d’éviter les petits creux est simplement de tenir la nourriture à distance. Le système endocannabinoïde est conçu pour faire continuer à manger, donc il suffit de ne pas commencer.


    [3] En outre, la leptine indique au système reproducteur si «tout est opérationnel» et si on a suffisamment de réserves d’énergie pour concevoir.


    [4] Afin de réduire la consommation de nourriture, en particulier d’aliments «agréables» et l’obésité.


    [5] Mais attention, ne vous rendez pas folle en voulant absolument manger local, sans pesticides, bio, végétarien, etc. Il existe un nouveau trouble, nommé l’«orthorexie», qui affecte les gens beaucoup trop obsédés par ce qu’ils consomment.


    [6] La lipoprotéine à haute densité (HDL) est le «bon» cholestérol. La lipoprotéine à faible densité (LDL) a la réputation d’être le «mauvais» cholestérol, mais tout n’est pas si simple. Il existe un genre plus petit et plus compact de LDL qui est mauvais pour la santé, et un genre de LDL plus grand, plus floconneux, qui lui, est salutaire, un peu comme les boulettes de Matza de ma mère. La trinité qui forme le «type B», contenant des petites LDL compactes, peu de HDL et un fort taux de triglycérides, la parfaite combinaison pour boucher les artères, provoque des crises cardiaques et des AVC. Les mauvaises boulettes de Matza – les LDL compactes – sont liées aux inflammations et à beaucoup de problèmes médicaux, mais ne sont pas dues à une alimentation grasse. Elles résultent d’un excès de sucres et de glucides. Nous sommes bien loin des anciennes idées répandues sur les régimes et le taux de cholestérol.


    [7] Elles augmentent le nombre de molécules LDL – seulement les bonnes, les floconneuses – et de lipoprotéines bénéfiques, les HDL.


    [8] L’huile de noix de coco est unique pour ses propriétés antivirales et antifongiques. Environ la moitié de ses acides gras sont présents sous forme d’acide laurique, un composé liquide très rare dans la nature, mais qu’on trouve dans le lait humain. Les nourrissons le convertissent en monolaurine, qui protège de certaines bactéries, des giardia intestinalis (parasites intestinaux), de la rougeole, de la grippe, de l’herpès et du virus HIV. L’huile de noix de coco est également bienfaisante pour les cheveux, les cuticules et la sécheresse cutanée. Elle peut même nettoyer les dents. C’est aussi un très bon lubrifiant.


    [9] Les produits d’origine animale, les céréales et les aliments transformés peuvent être acides, et la plupart des légumes, des haricots et des graines, sont alcalins. Respirer profondément, boire de l’eau de source et modérer son activité physique aident également à s’«alcaliniser».


    [10] Le vinaigre de cidre est fabriqué à partir de l’alcool tiré de la fermentation des pommes par des levures et des bactéries. Si vous pouvez vous en procurer, le vinaigre de cidre non pasteurisé est encore meilleur car le processus de la pasteurisation tue certains de ses composants bénéfiques comme les enzymes. Une cuillerée à soupe de vinaigre de cidre diluée dans un grand verre d’eau avant le repas est recommandée pour perdre du poids. La dilution est très importante, car ce vinaigre, sous forme pure, est corrosif pour l’émail des dents et la paroi de l’estomac.


    [11] La choline peut jouer un rôle déterminant durant la grossesse; les femmes qui prennent des compléments de choline au deuxième trimestre de la gestation mettent au monde des enfants qui ont de meilleures fonctions cérébrales et un moindre risque de schizophrènie.


    [12] Les patients angoissés sont plus carencés en acide eicosapentaénoïque (EPA, un oméga-3) que les dépressifs, dont le taux est déjà inférieur à la moyenne. Les patients souffrant d’une anxiété sociale sévère ont moins d’acides gras de type oméga-3 que ceux dont les symptômes sont plus légers. Une supplémentation en oméga-3 diminue la nervosité des rongeurs, des primates non humains et des étudiants en médecine. Attention: les compléments d’oméga-3 doivent contenir beaucoup d’acide eicosapentaénoïque, au moins 60 % et peu d’acide docosahexaénoïque (DHA) pour avoir un effet bénéfique sur les symptômes psychiatriques.


    [13] Mon mélange: avoine crue, graines de chia, de lin, de chanvre et amandes pilées, que je prends avec du lait d’amande non sucré, mais un peu adouci par du sirop d’érable, cadeau de mon mari.


    [14] Plat traditionnel coréen préparé avec des piments et des légumes lacto-fermentés, le plus souvent du chou chinois (N.d.T.).


    [15] Boisson à base de thé, noir ou vert, et de sucre (N.d.T.).


    [16] En général, les prébiotiques sont issus de fibres végétales. Toutefois, les seins contrairement aux autres tissus vivants, en fabriquent aussi. Le lait maternel est la meilleure source de prébiotiques qui puisse exister pour un bébé. En fait, c’est la seule, à moins que vous ne releviez le défi de lui faire manger de la purée d’asperges et de topinambours!


    [17] Facteur de nécrose tumorale alpha (TNF alpha), interleukine 6 (IL-6) et interleukine 1 bêta (IL-1 bêta).


    [18] Un traitement régulier à base de bactéries Mycobacterium vaccae améliore la qualité de vie en réduisant le taux de cytokines, ce qui modère l’inflammation. Un traitement au bifidus augmente le taux de tryptophane du cerveau qui est nécessaire à la synthèse de la sérotonine.


    [19] Les lactobacilles produisent plus de récepteurs GABA dans le cerveau et synthétisent dans l’intestin le neurotransmetteur lui-même.


    [20] Appelées «desmosomes».


    [21] Familles des Spirochaetaceae et des Spirillaceae.


    [22] Gliadines et gluténines.
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    Crevées et à cran


    Dormir: une activité vitale


    Les femmes sont plus sensibles au manque de sommeil que les hommes, et se montrent plus irritables au réveil si elles n’ont pas assez dormi. Elles sont aussi plus sujettes à l’insomnie, surtout à cause des fluctuations hormonales. Devenir mère, et l’hypervigilance qui accompagne cette responsabilité, rend beaucoup de femmes insomniaques. L’autre période problématique est la périménopause, où l’un des premiers symptômes est la difficulté à trouver le sommeil et à le garder. Il n’est donc pas étonnant que trois personnes sur quatre en cure de sommeil soient des femmes, et qu’elles prennent deux fois plus de somnifères que les hommes. D’après une enquête de l’Insee, 17 % des Françaises déclarent en avoir pris dans les sept derniers jours, et 15 % en prennent au moins une fois par semaine depuis six mois.


    Le sommeil est une des activités les plus vitales de l’organisme. Sa qualité est le plus grand indicateur de longévité, plus que le régime ou l’exercice. Il est essentiel à beaucoup de fonctions corporelles, comme l’équilibre hormonal, le métabolisme et l’immunité. Quand le sommeil est perturbé, une foule de problèmes peuvent apparaître, dont un risque accru de caillots sanguins, des maladies auto-immunes et cardiovasculaires, le diabète, l’inflammation, le cancer et l’obésité. «Le manque de sommeil rend gros, affamé, impuissant, hypertendu, cancéreux et cardiaque.»


    Comme d’habitude, lorsqu’une fonction du corps est déréglée, le reste dérape. Le manque de sommeil provoque un surcroît d’inflammation et une moindre résilience au stress, une configuration qui peut causer la dépression[1]. Une seule mauvaise nuit suffit à affecter le cerveau, augmentant les niveaux d’anxiété, d’humeur dépressive, et de stress, le tout accompagné d’une fréquence cardiaque accélérée.


    Les sujets anxieux, dépressifs, souffrant de douleurs chroniques et de stress – notamment lié au travail –, ont souvent un sommeil perturbé. Quand mes patients ont des problèmes au bureau, ils se glissent fatalement dans la chambre à coucher, et pas sur le mode sexy. Ils passent leurs nuits à ruminer les tracas de la journée et à se tourmenter pour ceux du lendemain. Le fort taux de cortisol créé en brûlant la chandelle par les deux bouts rend, bien sûr, difficiles l’endormissement et le repos, et lorsqu’il est chroniquement élevé, il mène à une plus grande accumulation de graisse abdominale, à une hausse de la glycémie et, éventuellement, au diabète. Comme vous le verrez plus loin, le manque de sommeil est étroitement lié à la gestion du poids, donc il est important de bien dormir pour rester en forme.


    La nourriture et le sommeil sont interdépendants. Les animaux affamés dorment moins, ce qui les pousse à manger davantage. Si vous ne dormez pas huit heures par nuit, vous prendrez plus facilement du poids et aurez plus de mal à le perdre. Le manque de sommeil chronique a trois effets indésirables sur le métabolisme: attiser l’appétit, diminuer la dépense d’énergie, et modifier l’aptitude à traiter le glucose. Quand on est fatigué, le corps a une folle envie de glucides pour pouvoir tenir. Le lendemain d’une nuit blanche, on se gorge souvent de sucre, pas juste de caféine. La recherche montre que la restriction de sommeil mène à l’hyperphagie, causant une plus grande prise de calories, surtout entre les repas. Par contre, chez les obèses, le rapport entre poids et temps de sommeil est quasiment inverse.


    Quand on ne dort pas assez, le corps s’efforce de trouver de l’énergie, et les hormones forment sa première ligne de défense contre l’épuisement. Le déficit de sommeil chronique abaisse le taux de leptine et élève la concentration de ghréline, ce qui stimule l’appétit et fait prendre du poids. Un lien causal a été établi entre le manque de sommeil, une résistance accrue à l’insuline et une prédisposition renforcée au diabète de type 2. Moins d’une semaine de sommeil carencé peut provoquer un état prédiabétique chez les sujets jeunes et en bonne santé.


    Voilà un autre facteur qui peut faire réfléchir: le manque de sommeil est meurtrier. Sur la route, la vitesse tue, mais la somnolence au volant aussi. Le défaut de sommeil donne des résultats épouvantables dans les simulations de conduite. Près d’un tiers des accidents mortels sont peut-être dus à la somnolence, et très peu de conducteurs admettent s’être endormis brièvement au volant. Les populations les plus à risque sont les chauffeurs de camion, les travailleurs de nuit, les personnes aux troubles non traités comme l’apnée du sommeil, et tous ceux qui n’ont pas assez dormi la nuit précédente – ce qui pourrait être n’importe qui.


    Comprendre la physiologie et les bienfaits du sommeil, et comment sa privation peut causer plus de problèmes que vous l’imaginez, est essentiel pour préserver votre santé physique et mentale. Prendre de bonnes habitudes de sommeil, faire attention à l’exposition au soleil, et surtout, dormir huit heures par nuit vous aideront amplement à réduire vos sautes d’humeur et à stabiliser vos habitudes alimentaires.


    L’architecture d’un sommeil normal


    Sept à neuf heures de sommeil est l’idéal, mais chacun a ses propre besoins. Le mieux est un sommeil stable. Je dis à mes patients qui sont épuisés l’après-midi de ne pas essayer de faire la sieste, pour garantir ce bloc de sommeil continu la nuit. Si vous avez absolument besoin d’un petit somme, optez pour cette stratégie: dormez vingt-cinq ou quatre-vingt-dix minutes – pas moins et pas plus – et tâchez d’avoir fini votre sieste avant quinze heures.


    En général, les cycles de sommeil passent par quatre stades. Les deux premiers sont des phases de sommeil léger et plus facile à perturber. Les deux suivants correspondent au sommeil le plus profond, dit «à ondes lentes[2]», où le cerveau est relativement calme. Après le quatrième stade vient la phase du rêve, nommée «sommeil paradoxal», puis on progresse vers le réveil, en repassant par les quatrième, troisième, deuxième et premier stades. Le sommeil paradoxal est le seul moment où l’on rêve[3]. Il se caractérise par de rapides mouvements oculaires et on est paralysé, ce qui est une bonne chose; sinon, on ferait ce qu’on vit dans ses rêves.


    Les deux stades du sommeil profond et paradoxal sont essentiels, mais on ne sait pas exactement pourquoi. Le sommeil est réparateur pour le corps et pour le cerveau. Le système immunitaire utilise ce temps de repos pour procéder à des restaurations et faire le ménage à fond. Les espaces s’élargissent entre les neurones, permettant aux cellules immunitaires cérébrales, les microglies, de vider les débris des synapses et des cellules mortes[4]. Chez les humains, un manque de sommeil chronique altère la fonction des microglies, ce qui est doublement dommageable: primo, elles sont les seules cellules immunitaires du cerveau, et secundo, elles jouent un rôle dans l’apprentissage et la neuroplasticité, en aidant à former de nouvelles connexions entre les neurones. Comme vous le verrez plus loin, le manque de sommeil peut vous rendre stupide – mais c’est plus grave que ça.


    Le sommeil prévient les attaques, qui sont plus fréquentes chez les insomniaques. Les animaux de laboratoire meurent quand ils sont privés de sommeil profond. Si vous êtes épuisée, quand vous finissez par vous effondrer, les deux phases du sommeil lent et paradoxal deviennent surreprésentées (ce qu’on appelle le rebond). D’habitude, nous alternons, du coucher au réveil, entre des phases de sommeil lent et paradoxal. Les premières sont plus nombreuses en début de nuit et les secondes dominent vers la fin, quand le réveil interrompt un rêve délicieux. La plupart des adultes passent une heure et demie à deux heures chaque nuit dans le sommeil paradoxal, qui compte quatre ou cinq phases distinctes et de plus en plus longues. Le sommeil lent occupe environ trois quarts de nos nuits[5]. Les personnes âgées dorment moins d’heures en tout et passent encore moins de temps dans le sommeil lent, ce qui veut dire qu’elles se réveillent plus facilement des stades plus légers.


    Tous les moments de veille, pendant la nuit, ne sont pas considérés comme de l’insomnie. Certains sont parfaitement normaux. Plus on passe de temps au lit, plus on peut en consacrer à un état proche de la méditation, qui est excellent pour le corps et pour le cerveau. La plupart d’entre nous se réveillent au milieu de la nuit, à la fin d’un cycle. Parfois, on en est à peine conscient. D’autres fois, on se réveille complètement, on retourne son oreiller, on va aux toilettes – mais idéalement, on replonge dans un autre cycle. L’astuce consiste à ne pas enclencher son cerveau. Si vous vous réveillez entre des cycles et commencez à penser à tout ce que vous devez faire le matin, c’est mal parti. Moi-même, j’ai appris à bloquer mes circuits. Je ne laisse pas mon cerveau se mettre en marche. Je me dis: Dors! Dors! Dors! en forçant mon cerveau à retrouver le sommeil de stade un. Même si je me lève pour aller aux toilettes, je me répète intérieurement comme un mantra: Ne pense pas, ne pense pas, ne pense pas, jusqu’à ce que je me recouche et replonge dans un autre cycle à coup de Dors! Dors! Dors!


    Le sommeil et la dépression


    L’insomnie et la dépression vont de pair. Le manque de sommeil peut rendre maussade, irritable, voire désinhibé[6]. Chez les patients bipolaires, une seule mauvaise nuit peut provoquer un épisode maniaque. L’insomnie peut créer une rechute des symptômes de l’humeur, et la dépression majeure causer des troubles du sommeil. On s’endort à peu près sans problème, mais on se réveille à trois ou quatre heures du matin sans pouvoir se rendormir. C’est souvent un des premiers symptômes à combattre pour traiter la dépression, que ce soit par des médicaments ou une thérapie légère. La manipulation du rythme circadien et la privation de sommeil sont des moyens à l’ancienne, mais toujours efficaces, de soigner les troubles dépressifs.


    Se réveiller à l’aube est peut-être la réaction du cerveau à la dépression. Il nous pousse à nous lever tôt, à sortir et à voir le jour pointer, pour maximiser notre exposition au soleil dans la journée. L’usage de la lumière matinale est une méthode éprouvée – et sans effets secondaires – pour combattre la dépression. Au mieux, on s’endormira plus tôt la nuit suivante. Se coucher et se lever de bonne heure est, en fait, un excellent traitement naturel de la dépression. Suivre les rythmes de la terre au lieu de s’imposer des habitudes déréglées, en veillant tard et en se tirant difficilement du lit, est un truc facile pour retrouver le moral.


    Le sommeil et la fonction cognitive


    Quand j’étais en fac de médecine et que je passais de longues journées à étudier, je me réveillais souvent tôt et je me retournais dans mon lit la nuit, consciente que mon cerveau continuait à traiter tout ce que j’avais mémorisé. Pendant que nous dormons, nous regroupons les souvenirs, détruisant d’anciennes bribes inutiles et intégrant de nouvelles données dans notre mémoire à long terme. Le sommeil lent et le sommeil paradoxal sont chacun nécessaires pour assurer ce travail. Voilà pourquoi il faut dormir pour assimiler de nouvelles informations. Les nuits de fête n’aident pas à mémoriser. Une sieste de quatre-vingt-dix minutes suffit à redémarrer le processus, après quoi le cerveau peut absorber de nouvelles données.


    Vous voyez l’état d’un bébé quand il est fatigué? Pas vraiment somnolent, non? Crevé, grognon, avec une tolérance minimale à la frustration. Chez certaines personnes, notamment les enfants, le manque de sommeil crée le contraire de la léthargie: un état proche de l’hyperactivité. Beaucoup d’enfants auxquels on diagnostique un TDAH ne dorment pas assez, à cause de troubles comme l’apnée du sommeil ou le syndrome de la jambe sans repos, qui altèrent le sommeil lent. Une étude a montré que tous les enfants qui présentaient un TDAH avaient des déficits de sommeil lent. La moitié de ceux auxquels on retire les amygdales n’ont plus besoin de médicaments contre le TDAH, une fois que l’opération leur donne de meilleures nuits en supprimant les ronflements.


    Les rythmes circadiens et la guérison


    Tous les végétaux et les animaux de la planète, les humains compris, ont un système pour détecter la lumière et l’obscurité, ce qui les aide à se situer sur la terre, à sentir les jours s’écouler et à distinguer les saisons. Notre corps se calibre en conséquence. Nos yeux, notre peau, même notre sang et nos os sont munis de cellules photosensibles. Nous avons besoin de nous préparer aux rigueurs de chaque saison, et la quantité de lumière d’un jour donné nous fournit cette information. L’exposition à la lumière entraîne nos rythmes circadiens, et une grande partie du fonctionnement de notre organisme se fonde sur ces rythmes.


    Les caractéristiques des cycles diurnes du corps sont: une température plus basse le matin, une tension et un métabolisme du foie plus faibles le soir. Le taux de testostérone est plus bas en fin d’après-midi – un mauvais moment pour aller au gymnase – et plus élevé le matin. (Maintenant, vous savez pourquoi vous êtes tous les deux plus excités au réveil qu’au coucher. Une raison pour vous réveiller un petit peu plus tôt?) La forme musculaire et la dextérité s’améliorent plus tard dans la journée – d’où les tâtonnements pour fermer les boutons quand on prépare les enfants pour l’école. À propos d’enfants, le lait maternel du soir contient plus de composants inducteurs du sommeil que le lait matinal.


    Les rythmes circadiens aident le cerveau et le corps à s’aligner sur la nature, et il est crucial de les préserver pour rester en bonne santé. Les cycles de la lumière et de l’obscurité enclenchent et suspendent la production hormonale, activent le système immunitaire, et règlent la libération des neurotransmetteurs. La principale hormone circadienne, la mélatonine[7], connaît un pic le soir pour induire le sommeil. Elle est synthétisée dans la glande pinéale, un organe tout petit, profondément enfoui au cœur du cerveau. Nous avons besoin d’absorber la lumière du soleil dans la journée pour bien stimuler sa libération le soir. La sérotonine est le précurseur de la mélatonine. De bons taux de sérotonine permettent d’avoir des concentrations saines de mélatonine et un meilleur sommeil. De même qu’être dehors dans la journée.


    Qu’est-ce qui perturbe nos rythmes et notre production de mélatonine? Tout d’abord, les trois-huit. Travailler la nuit et dormir le jour est très dur pour le cerveau et l’organisme. Le décalage horaire, également[8]. Franchir plusieurs fuseaux horaires est un parfait moyen pour créer l’insomnie et des symptômes psychiatriques. À l’hôpital Bellevue de New York, j’ai souvent vu des voyageurs étrangers traverser un épisode maniaque, tant leur rythme circadien était déréglé. Un autre grand perturbateur est la lumière nocturne. Le rythme veille-sommeil est dicté par la clarté solaire, donc nettement détraqué par l’exposition aux lumières artificielles. Avant l’invention de l’ampoule électrique, nous passions au moins douze heures par nuit dans le noir, suivant la saison. À cause des lumières nocturnes, nous ne sommes pas en harmonie avec la nature ni avec ses cycles – et ne me parlez pas de l’heure d’été et de l’heure d’hiver: peu de choses ont un impact plus négatif sur l’humeur de mes patients que ces dérèglements.


    Depuis que nous avons prolongé la journée par des lumières artificielles, nous avons perdu en temps de sommeil et pris du poids. L’éclairage nocturne perturbe notre sécrétion de mélatonine et réinitialise l’horloge biologique. Le cancer du sein a été associé aux lumières de la nuit: les femmes aveugles ont moins de cancer du sein que celles dont la vision est seulement limitée. Dormir dans une pièce sombre et éviter toute exposition à la lumière peuvent réduire votre risque de cancer.


    L’été infini


    Nous sommes exposés de nos jours à beaucoup plus de lumière que nos ancêtres, et cela a des répercussions sur notre métabolisme et le maintien de notre poids. Nous sommes programmées pour stocker de la graisse l’été, en vue des disettes hivernales; et la longue exposition à la lumière estivale prévient notre corps de l’arrivée de la famine, nous poussant à manger des glucides pour ne pas mourir de faim plus tard. L’excès de lumière nocturne va inhiber la libération de la mélatonine faisant croire à notre cerveau qu’on est toujours en août.


    Considérez l’insuline comme l’hormone essentielle à la création de l’isolement. Le stockage des graisses par la surconsommation de glucides et la hausse du taux d’insuline fait normalement partie du cycle préparant aux pénuries et à l’hibernation. Il est naturel de se nourrir de féculents et de sucres l’été. C’est la saison du maïs et des pastèques. Le problème, c’est que nous mangeons des glucides toute l’année. Il serait plus sain d’avoir un régime riche en hydrates de carbone l’été et en lipides l’hiver, la saison où, si l’on mange moins de glucides, le corps peut brûler ses réserves de graisse. Chez les mammifères à reproduction saisonnière, l’hypothalamus devient naturellement résistant à la leptine pendant les longues journées ensoleillées, et sensible à la leptine dans les jours les plus courts. Souvenez-vous, cette hormone aide à arrêter de manger, donc y résister porte à continuer.


    Il existe une relation complexe entre le sommeil et les hormones de la faim et de la satiété. Malheureusement, notre corps est réglé de telle sorte que l’envie de glucides est un précurseur normal du sommeil. Un taux de ghréline en hausse dans la soirée est l’un des signaux d’appel du coucher, et lorsqu’on manque de sommeil, il s’élève encore plus pour aider à dormir. Le problème, c’est que ça peut aussi favoriser les festivals de glucides nocturnes.


    Le taux de leptine, comme celui de la mélatonine, monte tout au long de la nuit. La dernière peut augmenter l’effet coupe-faim de la première. Voilà pourquoi dormir plus aide à rester mince. Chez les rats de laboratoire soumis à un régime très calorique, la mélatonine contribue à réduire la prise de poids, les taux de glycémie et d’insuline, de même que les concentrations de leptine, de triglycéride et de cholestérol. Le manque de sommeil est associé à une baisse du taux de leptine. Les femmes présentant une moindre sécrétion de mélatonine ont plus tendance à développer un diabète de type 2. Moralité: l’exposition à la lumière affecte la mélatonine, laquelle influe sur le métabolisme. Pendant les longues journées d’été, nous devons bien manger pour nous préparer à l’approche de la famine. L’hiver, il nous faut manger moins et dormir davantage. Comme la mélatonine est sécrétée pendant le sommeil, et contribue à équilibrer nos hormones de la faim, dormir plus donne un métabolisme plus sain.


    L’obésité est étroitement liée à la lumière et au rythme circadien. Le foie se ferme lorsqu’il pense qu’on a les yeux clos, donc manger en pleine nuit fait davantage grossir que dans la journée. Une étude conduite sur deux groupes de souris, les unes nourries à la lumière du jour et les autres la nuit, a montré que celles qui mangeaient nuitamment prenaient plus de poids. Autre cercle vicieux: la surcharge pondérale dérègle le timing. Chez les souris obèses, les gènes responsables de la régulation de l’horloge biologique sont endommagés et moins rythmés que ceux des souris plus minces. Imposer de stricts rythmes circadiens de repas et de sommeil aide à prévenir ou à traiter l’obésité. L’exposition à la lumière matinale augmente la concentration de leptine et abaisse le taux de ghréline chez les personnes qui dorment moins. Ainsi, la luminothérapie (l’exposition aux rayons lumineux proches de ceux du soleil) pourrait être utilisée pour traiter non seulement la dépression et l’insomnie, mais sans doute aussi l’obésité.


    Sommeil et bactéries


    Une bonne nuit de sommeil aide le système immunitaire à bien fonctionner. Pendant que nous dormons, il effectue sa ronde, patrouillant à la recherche d’agents pathogènes, et notre corps tue les bactéries et les virus. Si vous dormez moins de sept heures par nuit, vous courez trois fois plus de risques d’attraper un rhume.


    La mélatonine est sécrétée au début de la nuit, et la prolactine, autre hormone impliquée dans la maintenance du sommeil, élaborée plus tard. Elles servent chacune d’intermédiaire à la fonction immunitaire. Plus on dort dans un endroit sombre, plus cela stimule la sécrétion de mélatonine, donc la fonction immunitaire. Ce rapport lumière/obscurité est nécessaire à la bonne activité du système immunitaire et des bactéries intestinales.


    Environ 80 % du système immunitaire se situe dans l’intestin, ce qui est logique car de nombreux agents pathogènes et toxines entrent par la bouche. Les bactéries intestinales prospèrent quand elles sont exposées à la lumière. La chute de la température du corps la nuit aide à tuer certaines d’entre elles – et la mélatonine contribue à refroidir l’organisme. Cela ralentit non seulement le métabolisme humain pour empêcher la faim, mais également celui des bactéries. Dans les premières phases du sommeil, la mélatonine s’élève, la température corporelle baisse, et le système immunitaire nettoie la maison.


    La vie dans les grandes villes:

    trop de caféine, d’écrans et de bruits


    La caféine entrave l’induction du sommeil. À mesure que les femmes vieillissent, elles la métabolisent et la tolèrent moins bien. Il n’est pas rare d’entendre une femme, à la périménopause, avouer qu’elle ne peut plus boire du café comme avant. À présent, il la surexcite et la rend insomniaque, alors qu’elle le supportait bien quand elle avait vingt ans. Beaucoup de médicaments et d’états hormonaux peuvent affecter le temps que met le corps à métaboliser la caféine. Les œstrogènes, en particulier, sont impliqués dans ce processus. Comme la demi-vie de la caféine peut atteindre huit heures, si vous buvez un petit noir l’après-midi ou le soir, vous en aurez en permanence dans l’organisme.


    La caféine déclenche la libération d’hormones du stress, comme l’adrénaline et le cortisol. Elle réduit aussi les phases de sommeil paradoxal et à ondes lentes. Chaque fois que j’ai un patient insomniaque, je commence par analyser sa consommation de caféine et je lui conseille d’arrêter après quatorze heures. Et rappelez-vous deux choses: décaféiné ne veut pas toujours dire sans caféine, surtout pour les expressos; et le thé vert n’a pas le même effet que les tisanes. La caféine resserre les vaisseaux sanguins et son sevrage brutal les dilate, causant des maux de tête. Pour éviter la douleur apoplectique, supprimez graduellement le café.


    Si vous ne dormez pas dans un cadre parfaitement sombre et calme, vous aurez du mal à trouver le sommeil et à le garder. La solution ne passe pas forcément par un médicament. J’ai beaucoup de patients qui sont arrivés à troquer leur ordonnance de Stilnox contre un masque occultant et des bouchons d’oreilles – un échange salutaire. Une machine à bruit blanc peut aussi faire merveille dans un cadre trop sonore. À mes patientes dont le mari ronfle, je conseille de l’équiper de bandelettes nasales et d’un appareil de ventilation (CPAP), tous les deux efficaces. L’apnée du sommeil est une cause majeure d’insomnie, de même que le syndrome de la jambe sans repos. Consultez un spécialiste du sommeil dans votre région pour évaluer si un de ces diagnostics vous correspond, à vous ou à celui qui partage vos nuits.


    Nous savons que la mélatonine est inhibée par la lumière – surtout par les rayons bleu ciel. L’exposition à la lumière artificielle perturbe sa production et retarde l’approche du sommeil. Je ne parle pas seulement des ampoules électriques: deux heures de tablette à luminosité maximale empêchent la libération nocturne normale de la mélatonine, et deux heures d’ordinateur réduisent non seulement sa sécrétion, mais augmentent l’attention soutenue et la performance cognitive. Voilà pourquoi tous mes patients me parlent de leur second souffle le soir, quand ils rentrent chez eux et surfent sur le Net. Le problème, c’est que nous avons besoin de sommeil – pas d’un regain d’énergie. De plus en plus de recherches confirment le conseil que je leur donne depuis des années: plus d’écran au moins une heure avant le coucher. Tamisez les lumières et éteignez la télé. Pas d’ordinateur au lit, et posez votre smartphone. Si vous lisez, prenez un livre ou un magazine, pas de liseuses rétroéclairées ou électroniques.


    Il existe un logiciel, appelé «f.lux», qui adapte la luminosité des écrans à la lumière ambiante. Vous pouvez aussi porter le soir des lunettes de soleil qui bloquent la lumière bleue, pour filtrer le spectre qui stimule au maximum les récepteurs circadiens. Cet accessoire peut nettement améliorer la qualité de votre sommeil, votre affect positif et votre humeur.


    Quoi? Pas d’ordi ni de télé le soir? Alors, je vais faire quoi? Essayez de sortir du cyberespace et réhabitez votre corps. Respirez, étirez-vous, ralentissez… Prenez un bain chaud, buvez une tisane et détendez-vous. Écoutez de la musique[9], méditez, écrivez dans votre journal, notamment sur ce qui vous inspire de la reconnaissance. La gratitude est bonne pour le moral – mais d’abord et avant tout: coupez vos appareils et soyez, simplement.


    La chronothérapie


    Les rythmes circadiens peuvent être d’excellentes sources de guérison. La chronothérapie utilise le timing des rythmes veille-sommeil pour prévenir ou soigner les maladies. Chez les personnes souffrant de troubles du sommeil, elle sert à modifier l’heure du coucher. Elle peut être indiquée pour les sujets à l’endormissement retardé, incapables de fermer l’œil avant trois ou quatre heures du matin. L’heure du sommeil est alors différée de plus en plus tard sous surveillance médicale, jusqu’à l’établissement d’un horaire normal. Il existe aussi une technique de pointe, la privation de sommeil contrôlée: le sujet renonce à dormir pendant une nuit entière, retarde l’heure du coucher le plus possible le lendemain, puis le diffère de quelques heures les jours suivants, jusqu’à ce qu’il atteigne l’horaire idéal. Ces procédures expérimentales nécessitent un contrôle clinique car elles présentent un risque d’induire un épisode maniaque chez les bipolaires. Mais elles sont très efficaces pour certains patients. La privation de sommeil bien dosée peut être un traitement à court terme pour les épisodes dépressifs.


    Bien connaître ses rythmes circadiens améliore le sommeil et l’humeur. Certaines personnes sont des oiseaux de nuit: elles connaissent un regain d’énergie à l’heure où tous les chats sont gris, et font la grasse matinée le lendemain. D’autres sont des alouettes, tôt levées et tôt couchées: les bébés et les jeunes enfants sont naturellement ainsi. Les adolescents tendent à vivre la nuit, et les personnes âgées à être du matin, même si ce n’était pas le cas dans leur jeunesse. Votre rythme naturel présente un créneau d’endormissement bien défini. Si vous le manquez, ou si vous le gâchez en passant des heures devant un écran, vous aurez plus de mal à vous assoupir. Comme pour le surfeur qui cherche à attraper une vague, le bon moment est capital. Idéalement, votre horloge interne cadre avec celle de la pendule. Sinon, vous pouvez utiliser la lumière matinale et la mélatonine le soir pour modifier votre rythme circadien.


    Les somnifères, sur ordonnance et sous surveillance


    Vous trouverez de nombreux détails en annexe, mais en ce qui me concerne je prescris souvent du Stilnox, qui aide à mettre l’esprit en veilleuse, à se détendre et à s’abandonner au sommeil. Les femmes ont besoin de doses plus faibles que les hommes, 5 milligrammes au lieu de 10. Ce produit ne marche pas très bien l’estomac plein, et peut créer une accoutumance si on le prend régulièrement. Certains usagers ont rapporté des épisodes de parasomnie boulimique ou de somnambulisme, mais l’effet secondaire le plus fréquent est «le cerveau passoire». Dès que le Stilnox opère, on n’intègre pas de nouveaux souvenirs avant qu’il soit évacué par l’organisme. De même, comme il a une demi-vie courte, on se réveille souvent après son élimination, trois ou quatre heures plus tard. Un autre médicament, le Lunesta® agit mieux l’estomac plein, il fait effet un peu plus longtemps et s’avère plus fiable, mais il donne un goût métallique dans la bouche à une personne sur dix, ce qui est souvent dissuasif…


    Le magnésium aide énormément à combattre l’insomnie. Le calcium est formidable aussi. Essayez ces deux solutions d’abord, surtout si vous souffrez du syndrome de la jambe sans repos. La mélatonine vaut la peine d’être explorée, et il y a beaucoup d’herbes qui peuvent induire le sommeil, comme la valériane, le houblon et la camomille.


    Certains tranquillisants (la famille des benzodiazépines: Xanax®, Rivotril®, Halcion®, Temesta®, Valium®, etc.) créent plus facilement une dépendance ou des abus (trazodone ou Gabapentine®), c’est pourquoi j’évite de les prescrire pour les troubles du sommeil. Beaucoup de mes patients se plaignent d’avoir le moral à plat au lendemain d’une nuit sous Xanax, et ils ont aussi plus tendance à en abuser à cause d’une anxiété rebond: ce qui signifie que lorsqu’il se dissipe, ils sont plus anxieux qu’avant son ingestion. Si vous voulez vous défaire de votre dépendance aux sédatifs, il est crucial de diminuer la dose progressivement pour éviter les symptômes de sevrage. Demander l’avis d’un médecin serait le plus sage. Je recommande souvent, pour s’affranchir de cette accoutumance, l’usage de la mélatonine ou d’un complément à base de plantes.


    Des études croissantes montrent que certains somnifères sont plus dangereux qu’on le pense. L’une d’elles a révélé qu’entre 2005 et 2010, les visites aux urgences liées au zolpidem avaient triplé aux États-Unis, passant de 6 111 à 19 487 – et qu’elles avaient été faites aux deux tiers par des femmes. Nous prenons ces médicaments plus souvent que les hommes, et leur effet se révèle parfois encore plus puissant sur notre organisme. Par conséquent, début 2013, la FDA a recommandé la moitié de la dose habituelle de Stilnox pour les femmes (5 milligrammes au lieu de 10), car nous métabolisons ce médicament autrement que les hommes. Il y avait des années que je disais à mes patientes d’en prendre seulement 5 milligrammes, et je me suis sentie soulagée (et légitimée!) quand j’ai enfin lu la déclaration de la FDA dans le New York Times. Les seniors ont eux aussi besoin d’une dose de Stilnox plus faible. Un tiers des visites aux urgences, montrait cette étude, avaient été faites par des adultes de soixante-cinq ans et plus – si votre mère en prend 10 milligrammes, dites-lui que cette dose est trop forte pour elle.


    L’usage chronique des somnifères a été associé à un risque accru des blessures dues à la démence et aux chutes, et à la quasi-multiplication par cinq des morts prématurées. Une recherche menée sur plus de vingt mille usagers de somnifères en Pennsylvanie a révélé que 6 % d’entre eux étaient décédés sur une période de quatre ans, contre 1 % des non-usagers – et plus on prend de somnifères par an, plus le risque augmente. Les gros consommateurs ne sont pas les seuls exposés: même les gens qui prennent moins de dix-huit comprimés par an risquent trois fois plus de mourir que les autres. L’étude a aussi montré que le risque de développer un cancer important chez les personnes sous somnifères était de 35 % plus élevé, risque qui ne variait pas selon qu’elles étaient ou non, au préalable, en mauvaise santé.


    Évidemment, les fabricants de Stilnox ont exprimé leur désaccord avec cette étude. Ils ont aussitôt publié un communiqué disant que dix-sept ans d’innocuité cliniquement démontrée était une preuve en soi, mais les résultats de cette enquête m’ont assez ébranlée. Je prescris fréquemment ces médicaments, et aujourd’hui je me suis mise à conseiller plus souvent les masques occultants, les bouchons d’oreilles, les compléments à base de plantes et la mélatonine.


    Bon sens et remèdes naturels


    Il existe de nombreux moyens non pharmacologiques de traiter l’insomnie. L’acupuncture, l’aromathérapie, et la phytothérapie sont des auxiliaires très efficaces. Il y a aussi la thérapie comportementale et cognitive, la pleine conscience, la méditation et les techniques de relaxation.


    Le plus sage est de commencer par une bonne hygiène de sommeil. Dormez dans une pièce fraîche, sombre et calme, et n’apportez pas de travail au lit. Votre chambre doit être seulement réservée au repos et aux rapports sexuels. De plus, il est crucial de garder le même horaire de sommeil sept jours sur sept. Si vous voulez dormir une heure supplémentaire le week-end, d’accord, mais pas plus. La grasse matinée du dimanche matin rend difficile l’endormissement dans la soirée, surtout si vous vous inquiétez de tout ce que vous avez à faire le lundi.


    Le plus important est de minimiser votre exposition à la lumière une à deux heures avant le coucher; pas de caféine après deux heures de l’après-midi; faites de l’exercice en début de journée mais pas moins de quatre heures avant l’endormissement. De même, fumer à l’heure du coucher est préjudiciable: la nicotine est un stimulant, elle ne vous aidera pas à vous assoupir. Mais vous asseoir et respirer lentement vous calmera – c’est pour ça que les cigarettes semblent si apaisantes. (Si vous voulez des tuyaux pour arrêter de fumer, voyez le guide de médicaments en annexe.)


    Certains de mes patients boivent de l’alcool pour tomber dans les bras de Morphée, mais là encore, c’est contre-productif. Cela leur permet peut-être de s’écrouler, mais ils se réveillent sur les nerfs quelques heures après, lorsque le sucre atteint leur cerveau. Même à faible dose, l’alcool écourte les heures de sommeil et laisse une sensation désagréable au réveil. Il peut aussi aggraver l’apnée du sommeil, une des raisons qui donnent la gueule de bois. De plus, il retarde et supprime la phase réparatrice du sommeil paradoxal, ce qui amène à mal dormir et plombe la concentration au matin.


    Si vous avez besoin d’une aide pour réguler vos cycles de sommeil, sachez qu’il faut souvent tâtonner pour découvrir la solution adaptée. Dans le cas où l’endormissement pose problème, commencez par 0,5 à 1 milligramme de mélatonine à libération immédiate le soir et par vous exposer, dès le réveil, à la lumière du soleil. S’il vous est difficile de rester endormie, essayez la mélatonine à libération lente: prenez les comprimés à effet plus court et plus rapide pour induire le sommeil, et ceux à action plus longue pour les réveils en pleine nuit. Il existe beaucoup de remèdes homéopathiques et phytothérapiques à essayer avant de céder aux somnifères, lesquels doivent être seulement votre dernier recours. Si vous en avez absolument besoin, prenez-les juste pour retrouver un sommeil plus sain, puis réduisez peu à peu votre consommation tout en usant, en parallèle, de moyens plus naturels pour garder une bonne hygiène de sommeil.


     


    [1] Les endocannabinoïdes, ces substances anti-inflammatoires qui imitent les effets pharmacologiques du cannabis, sembleraient être des facteurs essentiels du sommeil. Parmi les molécules inductrices de l’endormissement, on trouve aussi des protéines nommées «peptides», diverses hormones, et les cytokines pro- et anti-inflammatoires.


    [2] Les ondes delta sont ici prédominantes.


    [3] Sauf chez les enfants et les chiens qui ont des terreurs nocturnes pendant le sommeil à ondes lentes.


    [4] Chez les rats de laboratoire l’espace entre les neurones s’élargit de 60 % durant le sommeil, décuplant la circulation du liquide rachidien.


    [5] Mais 20 % chez les nouveau-nés, qui passent 80 % de leurs nuits dans le sommeil paradoxal.


    [6] Dans le cas de troubles dépressifs, l’insomnie est souvent l’un des premiers symptômes à apparaître, parfois avant même que les perturbations de l’humeur ne se fassent ressentir, alors que dans le cas de troubles liés à l’anxiété, l’insomnie arrive après les autres symptômes.


    [7] La mélatonine a la réputation d’être un complément anti-âge. Sa prise régulière neutralise les effets de l’oxydation et retarde le processus neurodégénératif du vieillissement.


    [8] Ma recette pour lutter contre le jet lag: arrivée à destination, prenez 3 milligrammes de mélatonine entre dix heures et onze heures du soir pendant trois nuits. Faites de même à votre retour. C’est facile et radical. Notez bien que la dose habituelle est inférieure à 3 milligrames. Pour vous aider à dormir, il faut toujours prendre la mélatonine entre dix heures et onze heures du soir, mais il est plus prudent de se limiter à 0,5 ou 1 milligramme.


    [9] Passé à 60 pulsations par minute, «Weightless», un morceau de musique hypnotique du trio Marconi Union, est un bon moyen de vous y mettre.

  


  
    10.


    Un guide sexuel qui marche vraiment


    Tout est bon dans le sexe


    Les rapports sexuels gratifiants sont bons pour la santé. Comme tous les exercices, ils diminuent le risque de maladie cardiaque et la pression artérielle, stimulent le système immunitaire et aident à déstresser. Les endorphines libérées pendant le coït et l’orgasme aident à réduire la douleur et à accroître l’afflux sanguin dans les organes génitaux, prévenant l’atrophie du vagin et l’amincissement des tissus de sa paroi qui accompagnent la ménopause. Vous vous rappelez le vagin sénile? Voilà pourquoi les gynécologues conseillent souvent aux femmes vieillissantes d’opter soit pour l’abstinence, soit pour la pratique régulière du coït.


    Presque tous les animaux forniquent seulement pour procréer. Ils copulent juste quand ils sont fertiles, et en général par derrière. Souvenez-vous, les humains et les bonobos, qui s’accouplent pour d’autres raisons, ont des vagins inclinés pour permettre le coït frontal. Dans notre espèce, faire l’amour ne sert pas uniquement à créer la vie. C’est un moyen de communication, un reflet de nos relations, un signe et une démonstration d’intimité. Et ça a un énorme impact sur nos humeurs: des rapports sexuels réussis exaltent ou calment, et ils peuvent renforcer l’estime de soi.


    Les rapports frustrants, c’est une autre histoire. Nous aspirons à l’intimité, à être aimées et caressées. Nous voulons qu’une personne nous tienne dans ses bras, et sentir que nous comptons profondément pour elle – si bien que nous troquons par moments l’amour pour le sexe et… presque à tous les coups, cela nous déçoit. Comme pour la malbouffe ou la drogue, si nous ne sommes pas pleinement satisfaites, nous devenons des consommatrices compulsives, espérant compenser la qualité par la quantité, ou nous persuadant que ça marchera la prochaine fois.


    Beaucoup de femmes ne parviennent pas à avoir du plaisir, ou même à faire l’amour: en France, 33 % se plaignent d’une faible libido, 20 % de problèmes d’excitation sexuelle, et 18 % d’absence de plaisir[1].


    Qu’est-ce qui bloque le plaisir féminin? La liste est longue: stress, dépression, circulation sanguine entravée, mauvaise lubrification, médicaments et fluctuations hormonales tout au long du cycle menstruel peuvent y contribuer. La dépression, l’anxiété, ou le stress chronique diminuent la libido, les réactions sexuelles, et l’aptitude à atteindre l’orgasme. Tous ces états émotionnels s’accompagnent d’une hausse du taux de cortisol, qui inhibe l’excitation car il devrait chuter pendant le coït. Une femme déprimée, ou sujette à un stress chronique, a plus tendance à préférer le sommeil au sexe. Elle est aussi moins portée à faire passer ses besoins en priorité si elle a une piètre estime d’elle-même, croyant ne pas mériter le temps et l’attention que réclame son orgasme.


    L’excitation (la lubrification vaginale et l’engorgement vulvaire) exige un bon afflux de sang vers le vagin: tous les problèmes de santé qui limitent sa circulation[2] peuvent donc causer ou renforcer les symptômes de troubles sexuels. Ici, un médicament comme le Viagra, qui augmente le flux sanguin dans la zone vaginale, peut être utile. Les autres conditions requises pour une excitation adéquate sont la lubrification génitale, les sensations normales, et des taux d’hormones favorables. La pilule et les antidépresseurs sont susceptibles d’altérer la lubrification, le désir et la faculté d’atteindre l’orgasme. Les décongestifs et les antihistaminiques exposent à la sécheresse vaginale, et d’autres médicaments, comme les hypotenseurs, les anticonvulsifs et les remèdes contre les allergies saisonnières, entravent parfois la jouissance.


    Naturellement, s’il y a des tensions dans votre couple, cela peut créer un froid dans la chambre à coucher. La colère et l’irritation freinent la réceptivité sexuelle et la libido. Les hommes oublient plus facilement les petites prises de bec si ça leur permet de faire des galipettes, mais les femmes sont comme les éléphants: nous n’oublions jamais. Notre cerveau accorde plus d’espace aux souvenirs de leur muflerie que le leur à la mémoire de nos vacheries. Pour les femmes, plaisantent les sexologues, les préliminaires s’étendent sur vingt-quatre heures avant les rapports. La moindre trace de rancune, ou l’impression d’être exploitée et sous-estimée, aura des conséquences à l’heure du coït. Dites-le à votre partenaire: le regarder faire sa part des tâches ménagères peut être le meilleur des préliminaires!


    «Pourquoi je n’arrive pas à jouir, bordel!»


    Les femmes ont une bonne raison de feindre l’orgasme: pour elles, il est parfois difficile à atteindre – voire souvent impossible sans une discussion franche avec leur partenaire. Tout d’abord, elles doivent être concentrées sur l’action. Il suffit d’une mauvaise odeur (peut-être des phéromones mal assorties?), d’une remarque indélicate, d’un ongle qui écorche – et la magie s’envole. Si les hommes ne se laissent pas facilement dérouter sur la voie de l’orgasme, la motivation des femmes peut être brisée à chaque pas. Toutes les interruptions (notamment des enfants), les inquiétudes, ou les pensées bassement ménagères sont capables de nous arrêter net. Les hommes atteignent un point de «non-retour» où l’éjaculation est inévitable, quoi qu’il arrive, mais chez nous, rien n’est inéluctable. Une fois l’excitation tombée, nous devons repasser par la case départ, alors que les hommes repartiront dans la foulée.


    Divers mécanismes neuronaux doivent se produire, et dans un ordre précis, pour permettre l’orgasme. Un peu d’anxiété, de crainte, ou même de honte, peut être excitant, mais à un trop haut degré, ces sentiments en général nous refroidissent. Le système parasympathique (apaisant) assure la lubrification et l’engorgement, sur quoi le système sympathique (accélérateur) prend le contrôle de l’orgasme. Certaines personnes ont besoin d’un surcroît d’adrénaline pour enclencher ce processus. Voilà pourquoi d’aucuns aiment faire l’amour dans les lieux publics ou tromper leur partenaire – la peur d’être découverts est parfois juste l’étincelle qu’il leur faut. Un peu d’adrénaline, c’est bien, mais le stress chronique fait grimper le taux de cortisol, qui bloque alors l’action de l’ocytocine dans le cerveau. Par conséquent, lorsque nous sommes vraiment sous pression, nous n’avons peut-être pas envie de caresser ni d’être caressées. De plus, le cortisol abaisse le taux de testostérone – là, nous ne voulons pas faire l’amour, c’est tout.


    Comme pour bien des choses dans la nature, le bon moment est capital. Les femmes, qui s’enflamment plus lentement que les hommes, craignent souvent de ne pas être assez rapides et s’efforcent de jouir aussi vite que possible. Cette anxiété bloque les substances chimiques cérébrales nécessaires pour atteindre l’orgasme, et tout ce stress resserre les vaisseaux sanguins requis par l’excitation. Bien des femmes mettent jusqu’à trente minutes pour passer du désir à l’excitation et à la jouissance. Les hommes sont plus prompts à s’enfiévrer et à jouir. Beaucoup peuvent le faire en cinq minutes, ou moins. Informer votre partenaire de cette différence de base est un bon point de départ pour aborder vos rapports sexuels.


    Le cycle menstruel a son importance. Nous sommes naturellement excitées dans sa première moitié, surtout pendant l’ovulation, notre période la plus fertile. Dans la seconde moitié du cycle, l’ovule n’est plus viable et notre intérêt pour le sexe diminue, comme notre lubrification vaginale. Certaines femmes ont un sursaut de désir juste avant le début des règles, quand le taux de sérotonine est assez bas pour stimuler la libido et faciliter l’orgasme. Au contraire des ISRS qui, en haussant le taux de sérotonine, réduisent notre intérêt pour le sexe et brident la volupté, le SPM, avec son taux plus faible de sérotonine, favorise le désir et l’orgasme. Le syndrome prémenstruel est une phase où les femmes sont nerveuses et ont besoin d’être apaisées, et pour nombre d’entre elles, faire l’amour semble calmer cette irritation. Mais pour les millions de femmes dont la sérotonine est sans cesse élevée par un antidépresseur, le sexe, tout au long du mois, est à prendre ou à laisser.


    Comment les antidépresseurs affectent la sexualité


    Le plaisir sexuel repose sur une interaction complexe de facteurs pharmacologiques et psychologiques. Si on considère la dopamine comme l’accélérateur et la sérotonine comme la pédale de frein, on voit plus facilement pourquoi les antidépresseurs, qui augmentent le taux de sérotonine, entravent l’excitation et l’orgasme. La sérotonine est la substance chimique qui intervient au terme des rapports pour siffler la fin de la partie: on remballe et on s’en va. Si son taux est haut dès le départ, on a fini avant même d’avoir commencé.


    La plupart des antidépresseurs sérotoninergiques (les ISRS et les ISRN) ont deux effets: ils rendent moins sensuel et contrarient l’orgasme. Génial, non? «Chéri, je ne suis plus déprimée, mais ce soir, tu te débrouilles tout seul. Et demain soir aussi…» Quand la notice indique que les effets secondaires peuvent inclure des troubles sexuels, cela signifie, en clair: soit l’orgasme sera nettement plus long à atteindre, soit il jouera l’Arlésienne. Les ISRS sont souvent prescrits par certains médecins contre l’éjaculation précoce. Ils peuvent aussi mettre un terme à la masturbation compulsive. (Ma théorie: les hommes se réconfortent avec l’orgasme comme les femmes le font avec la nourriture. On chuchote dans mon cabinet que les types sous ISRS ont, pour ainsi dire, les mains beaucoup plus libres.) Certains ISRS[3] engourdissent même le pelvis, donc non seulement l’orgasme est presque impossible, mais il est même difficile d’éprouver du plaisir[4].


    Pendant la phase plateau, un équilibre délicat de dopamine et de sérotonine aide, l’une à accélérer, l’autre à temporiser, pour rendre le coït excitant, maintenir l’érection, et amplifier l’orgasme tout en le retenant. La dopamine permet les érections et l’éjaculation, et la sérotonine fait baisser le taux de dopamine pour éviter l’éjaculation précoce. Trop de sérotonine, et l’orgasme est retardé ou impossible, d’où les ISRS et leurs effets secondaires tue-l’amour. À l’inverse, les antidépresseurs qui augmentent la transmission de la sérotonine, comme le bupropion (Zyban, Aplenzin), passent pour des auxiliaires sexuels: ils améliorent la libido et la faculté d’atteindre l’orgasme[5].


    La prolactine et la dopamine jouent à la bascule. Quand l’une est haute, l’autre est normalement basse. Certains antidépresseurs élèvent le taux de prolactine, qui diminue la concentration de dopamine et la libido. De plus, la prolactine est sans doute associée au mécanisme de rétroaction négative qui annonce la fin des ébats. Après l’orgasme, quand l’excitation est difficile dans la phase réfractaire, la sérotonine contrôle l’inhibition et la plénitude sexuelle. Comme la prolactine, elle nous dit que la fête est finie. Il se peut que les personnes sous ISRS soient toujours assouvies, avant même d’avoir fait l’amour[6]. Chez les animaux de laboratoire, la fluoxétine (le Prozac) perturbe l’intérêt sexuel, la lordose (la pose d’invite en arquant le dos) et la cyclicité ovulatoire.


    L’acte sexuel est un équilibre de pulsions animales et de dissuasion cérébrale. Les fonctions planificatrices et exécutrices freinent les fonctions motrices impulsives. Quand vous avez l’esprit absorbé, il vous est moins facile de vous concentrer sur l’excitation et le plaisir. C’est parce que la sérotonine influe sur votre cortex préfrontal que vous pouvez contrôler votre système limbique. Si vous ne réussissez pas à sortir de votre tête pour être pleinement dans votre corps, la sérotonine est la grande coupable. Le sexologue Jim Pfaus explique qu’un excès d’inhibition sérotoninergique peut paralyser les sentiments d’intimité et d’attachement, réduisant le coït «à un acte machinal».


    Une chose est sûre: c’est vraiment une question de dosage. Cela vaut donc la peine de diminuer vos ISRS pour tenter d’équilibrer leurs effets désirés et leur impact sexuel moins désirable. De toute évidence, vous devrez le faire avec l’accord et l’aide de votre médecin. Je recommande en général une «parenthèse pour vacances sexuelles.» Super, non, l’idée d’un congé sexuel? Cela consiste à suspendre la prise d’un médicament, par exemple, pour éviter l’accoutumance[7]. En l’occurrence, on cherche à apprécier un peu plus les rapports sexuels. Une autre solution: troquer un ISRS contre un médicament non sérotoninergique. Le Zyban est celui qui présente le moins d’effets secondaires sexuels (et qui, accessoirement, fait le moins grossir). Les femmes qui en prennent à la place des ISRS ne se plaignent généralement pas d’une baisse de libido ni d’un orgasme renvoyé aux calendes grecques. En fait, certains psychiatres considèrent le Zyban comme un auxiliaire sexuel. Ils l’ajoutent très souvent aux ISRS pour réduire leurs effets secondaires anaphrodisiaques.


     


    Beaucoup de mes patientes subissent donc une double peine: elles ont la libido en berne parce qu’elles sont à la fois sous pilule et sous antidépresseurs. Les ISRS émoussent le désir et la réponse sexuelle, et les contraceptifs oraux produisent le même effet en empêchant l’ovulation – et plus on reste longtemps sous pilule, plus le taux de testostérone libre diminue. De plus, la teneur en œstrogènes artificiellement élevée par la pilule augmente artificiellement le taux de sérotonine. Plus ce dernier est haut, plus l’orgasme s’éloigne…


    C’est une lourde charge pharmacologique pour n’importe qui, mais pour quelques happy few affligées d’une certaine vulnérabilité génétique, c’est particulièrement pénible[8]. Si, pour vous, le plaisir sexuel est une priorité, mais que les antidépresseurs demeurent indispensables, passez à une contraception non hormonale. Si vous devez prendre la pilule pour raison médicale, choisissez un antidépresseur non sérotoninergique ou des traitements naturels. (Ou vous pouvez garder ce cocktail réfrigérant et vous faire religieuse: c’est à vous de voir.)


    Comment les drogues et l’alcool atténuent le plaisir


    Tout ce qui aide à se détendre permet de mieux atteindre l’orgasme. Un massage ou une douche chaude sont un excellent prélude aux ébats, mais beaucoup de sédatifs, y compris l’alcool, ont une «fenêtre thérapeutique». Si on en prend trop, on perd leur effet bénéfique.


    Outre la sérotonine, les systèmes endocannabinoïde et opioïde inhibent les rapports sexuels. Ces substances chimiques sont censées apparaître à l’extrême fin du coït, pour calmer et «fermer boutique», mais elles peuvent aussi éteindre le désir et la sensibilité au plaisir. Bien dosés, les opiacés naturels de l’organisme contribuent à nous exciter et à faire taire les messages de peur ou de gêne. L’explosion d’endorphines qui accompagne l’orgasme aide à garantir la poursuite ultérieure du coït. Des rats soumis à un inhibiteur des récepteurs opioïdes interrompent leurs conduites sexuelles. Une stimulation excessive de ces récepteurs n’est pourtant pas non plus idéale – ce qui se produit quand on se shoote à l’héroïne –, car elle rend l’orgasme impossible. Une des raisons pour lesquelles il est difficile de jouir sous analgésiques est que si on enraye la douleur, on supprime aussi en partie la sensibilité au plaisir.


    En plus des endorphines, notre système endocannabinoïde favorise la jouissance sexuelle. Il aide à maintenir les rapports excitants et agréables, donc une petite bouffée augmente le plaisir, mais si on fume trop d’herbe, on donne trop de carburant à ce système, ce qui peut empêcher l’orgasme. Le THC, un des ingrédients actifs du cannabis, peut avoir le même effet désinhibiteur que l’alcool. Le problème est qu’il agit aussi comme un antalgique, réduisant la douleur ou, pire, émoussant les sensations. Lorsqu’une patiente me dit qu’elle a du mal à atteindre l’orgasme, je passe en revue la liste des médicaments susceptibles d’y faire obstacle (la pilule et les antidépresseurs sont les deux plus grands coupables dans mon cabinet). Si, par hasard, elle fume de l’herbe, je l’encourage à s’abstenir les jours où elle veut faire l’amour, ou à la troquer contre une variété supérieure de cannabidiol, pour voir si ça résout le problème.


    En revanche, j’ai beaucoup d’autres patients, hommes et femmes, qui ne jurent que par le cannabis ou le haschich pour se mettre dans l’ambiance. Le cannabis permet de mieux percevoir son corps, d’aviver les sensations et la concentration. Sur cinq cents femmes soumises à une enquête, 81 % ont constaté une amélioration des rapports sexuels par une plus grande détente et une meilleure sensibilité au toucher. Les femmes sont plus fiables que les hommes dans les études sur les effets bénéfiques du cannabis sur la réponse sexuelle.


    Mais attention à la désinhibition! Les drogues comme le speed, la cocaïne… et l’alcool augmentent l’excitation – sexuelle ou autre – et les conduites à risques auxquelles on réfléchirait à deux fois si on n’était pas sous leur emprise. Rester sobre et garder ses esprits est la meilleure défense contre les mauvaises décisions qui peuvent avoir des conséquences à vie, comme oublier un préservatif ou choisir un mauvais partenaire.


    Les agressions sexuelles, de la part d’inconnus ou de proches, sont en hausse. Beaucoup pointent du doigt les sites pornographiques, mais j’accuserais aussi une culture où l’alcool est trop encouragé, et les cuites, la norme. Le message «Quand je dis non, c’est non» devrait être complété par: «Ne pas dire non ne revient absolument pas à dire oui.»


    Le porno


    Une jeune patiente m’a dit un jour qu’elle avait fait l’amour avec un nouveau partenaire qui, bizarrement, lui avait fouetté le visage avec son pénis.


    — Pourquoi pensait-il que ça me plairait? m’a-t-elle demandé.


    — À cause du porno, ai-je répondu.


    Le porno sur la Toile a appris à beaucoup d’hommes à ne pas tenir compte du ressenti des femmes car souvent, dans les vidéos hard, les femmes sont au mieux des accessoires qui gémissent de plaisir sous n’importe quel assaut érotique.


    Pour les hommes, en particulier, le porno sur Internet est addictif. D’après le psychiatre Norman Doidge, il se prête parfaitement à la neuroplasticité, soit à la reprogrammation du cerveau. L’attention soutenue est une des conditions préalables à la plasticité neuronale, et regarder fixement un écran induit un état légèrement modifié proche de l’hypnose. Nourrir le cerveau d’images de vifs stimuli érotiques transformera ses déclencheurs de l’excitation. Les neurones excités en même temps se connectent: continuez à stimuler les mêmes circuits cérébraux, et des réseaux commencent à se former. Cela creuse des sillons, qui deviennent des ornières.


    Internet offre un flot infini de nouveautés: de nouveaux actes sexuels ou de nouvelles femmes à lorgner. Le cerveau masculin voit une actrice porno comme une nouvelle partenaire sexuelle qu’il pourrait féconder, et l’observateur est récompensé par des poussées de dopamine qui l’incitent à poursuivre et à prendre la fille. Le porno stimule le cerveau autant que les rapports avec une vraie femme. Les mêmes circuits de récompense de la dopamine s’allument à la perspective du coït. Les mêmes norépinéphrine et phényléthylamine (PEA) sont libérées quand le spectateur est visuellement excité, comme par un coup de foudre – et la même explosion d’endorphines accompagne l’orgasme. Le plus inquiétant est que l’ocytocine, dont la sécrétion est normalement déclenchée par des baisers et des caresses, est quand même libérée par un coït virtuel.


    Un site Web comme PornHub offrira en dix minutes beaucoup plus de super-nanas qu’un mec lambda n’en verra dans la réalité pendant toute sa vie. C’est, pour le moins, peu naturel. Comme les rats qui deviennent obèses après un accès illimité à la malbouffe, les hommes soumis à ces images hyper-gratifiantes en viennent à présenter un taux de dopamine si élevé que leur cerveau doit le faire baisser. La réaction de plaisir diminue, ce qui crée des cycles de boulimie et de fringale. Le cerveau, reprogrammé par cette abondance de partenaires virtuels, devient difficile. Les hommes accros au porno en ligne finissent par chercher des images plus spécifiques et de plus en plus fortes pour atteindre l’orgasme. Ils développent une accoutumance à la stimulation du hard.


    Le plus gros problème est la dysfonction érectile. Parfois, ces hommes s’aperçoivent avec étonnement que leurs amies en chair et en os ne les excitent pas autant que les images du Net. Pour Norman Doidge, le sevrage est le meilleur moyen de remédier à la dépendance au porno et aux dégâts relationnels qu’elle entraîne. Ses patients ont remisé quelque temps leur ordinateur pour affaiblir leurs réseaux neuronaux et, d’après lui, «leur appétit du porno s’est tari». Quant à moi, je donnerais un double conseil à ce type de junkies: éteignez votre ordinateur et tournez-vous vers votre partenaire (ou, au moins, sortez de chez vous). Ajouter l’intimité à la panoplie de vos stimuli sexuels augmentera votre plaisir.


    Les rapports sexuels que l’on apprend sur un écran sont visuels. Ils reposent sur l’image telle qu’elle se présente à la caméra. C’est très différent des sensations, des goûts et des odeurs d’un acte réel, et des sentiments de lien, d’attachement et d’intimité. Je reproche beaucoup de choses au porno mais, d’abord et avant tout, de créer une nouvelle normalité. Les femmes apprennent qu’elles sont censées gémir et feuler de plaisir tout au long du coït, et jouir à répétition avec une stimulation clitoridienne minimale. Les hommes apprennent que faire l’amour se ramène à actionner leur pénis comme un piston, pour déverser leur sperme dans tous les orifices qu’ils choisissent. Les femmes sont presque toujours épilées et beaucoup ont des implants mammaires. Les hommes sont souvent rasés de la tête aux pieds, ils bandent comme des ânes et mettent plus longtemps à éjaculer parce qu’ils sont bourrés de Viagra. Les scénarios de rapports sadiques, humiliants et dégradants abondent sur la Toile.


    Il est fréquent et normal d’avoir de tels fantasmes, mais rares sont les femmes qui aiment être traitées ainsi dans la réalité. À chacune d’éduquer son partenaire sur les stimuli qui l’excitent. Posez précisément vos limites. N’acceptez pas de rapports fondés sur le porno hard s’ils ne vous plaisent pas. Ces dix dernières années, j’ai constaté une tendance très inquiétante chez mes patientes. Elles se livrent aujourd’hui à des actes sexuels qu’elles n’auraient jamais cru essayer, et surtout, qu’elles n’aiment pas. Elles s’adaptent aux désirs de leur partenaire sans affirmer les leurs, bridant leurs penchants naturels pour se plier à d’autres. Si vous ne voulez pas de rapport anal ou oral agressif, dites-le tout de suite. Cela vaudra mieux pour votre relation.


    La communication est essentielle dans tous les jeux sexuels. Vous forcer à vous soumettre aux désirs de votre partenaire, que ce soit en jouant un rôle dans ses fantasmes, voire en faisant l’amour quand vous n’en avez pas très envie, n’est jamais bon. Il est peut-être trop tôt, vous ne vous sentez pas prête, ou vous n’êtes pas d’humeur ce soir? Vous devez défendre vos désirs, surtout quand vous ne voulez pas faire l’amour. Sans quoi, la rancune finira par couver en vous et conduira au stress, à la dépression et à la colère. La capitulation engendre le mépris, ce qui n’est vraiment pas sexy.


    Un corps fait pour le plaisir


    Les hommes ont leur sexe facilement visible et accessible à l’extérieur de leur corps; les femmes, ces petites cachottières, dissimulent leur tissu érectile en elles. Je serai claire: notre principal organe sexuel est le clitoris, pas le vagin, qui est la voie de l’accouchement. Pendant la phase d’excitation, notre tissu érectile, quand il est stimulé, se gonfle de sang comme celui du pénis. Nous avons des érections nous aussi, mais inévitablement, la pornographie et la recherche professent que nous «mouillons» pour décrire et mesurer notre excitation.


    Le gland du clitoris, truffé de huit mille terminaisons nerveuses, est la partie la plus innervée et la plus sensible de notre corps. À la différence du pénis, qui sert à expulser des déchets et de l’ADN, le clitoris a une seule fonction: le plaisir sexuel. La nature n’a-t-elle pas bien fait les choses? Quant à l’égalité des sexes, notre tissu érectile est presque de la même taille que celui des hommes. Le gland, ce petit bout du clitoris visible sous son capuchon protecteur, est juste la partie émergée de l’iceberg. Derrière lui se trouvent une grande zone de tissu sensitif – le corps, ou racine du clitoris – et des ramifications – les bulbes vestibulaires et les piliers – qui courent vers le bas et l’extérieur comme une arête de poisson, entourant le vagin et l’urètre. Le clitoris mesure entre neuf et onze centimètres au total. Pour apprécier pleinement votre potentiel sexuel, vous devez vous familiariser avec lui, donc devenir clitoridienne. J’adorerais que nous pratiquions une vaste éducation mutuelle sur la découverte relativement récente de l’anatomie tridimensionnelle du clitoris. Répandez le «clitérisme»! (Merci à l’artiste Sophia Wallace[9] d’avoir inventé ce terme génial de cliteracy.)


    Pour arriver à la jouissance sexuelle, il faut s’attaquer à la gêne que notre corps nous inspire. Nous craignons que nos petites lèvres soient trop grandes ou asymétriques, notre clitoris trop étroit ou difficile à trouver, ou de sentir mauvais. Voir et accepter pleinement ses parties génitales comme des organes parfaits dans leur imperfection est crucial pour se détendre et prendre du plaisir. Beaucoup de sexologues conseillent de s’asseoir dans un endroit bien éclairé avec une petite glace, pour examiner et apprendre à aimer toute la beauté de son sexe. Et si votre partenaire est avare de compliments sur votre bijou, dites-lui de le contempler. Il devrait non seulement vous mettre à l’aise sur votre odeur et votre image, mais vous assurer qu’il n’est pas pressé, qu’il fera de son mieux et attendra aussi longtemps qu’il faut pour que vous éprouviez pleinement des vagues de plaisir croissant, culminant dans des spasmes sublimes. C’est votre droit, et je veux que vous l’exerciez.


    Être présente dans son corps et respirer profondément par le nez aident grandement à atteindre l’orgasme. Concentrez-vous sur vos sensations et ce qui vous fait jouir, au lieu de vous demander si vous êtes trop lente ou ce que pense votre partenaire. Beaucoup de femmes ont du mal à recevoir du plaisir. En matière de sexualité, nous devons combattre notre envie de donner. Quelquefois, le plaisir réclame juste d’être un peu égoïste. Songez à adopter la pratique de la méditation orgasmique, qui cultive l’attention aux sensations et permet de recevoir, simplement.


    Femmes omnisexuelles


    Chaque expérience amoureuse et sexuelle affine notre idée du partenaire optimal. En général, les homosexuels masculins le restent et les vrais hommes bisexuels sont rares, mais les femmes ont une orientation plus indéfinie. Elles ont beaucoup plus tendance que les hommes à hésiter entre les partenaires masculins et féminins. Certaines se considèrent comme attirées par un type de personnes plutôt que par leur sexe. Parmi celles qui se reconnaissent comme hétérosexuelles, 11 % disent avoir déjà été attirées par une autre femme. Il se peut que l’évolution ait doté les femmes d’une aptitude à s’unir avec l’un ou l’autre sexe, étendant les options de garde d’enfants (ce qu’on nomme l’«alloparentalité») si les hommes ne sont pas disponibles.


    Notre désir est adaptable, surtout pour maintenir les relations durables. Prenez vos parents, par exemple. Jeunes, ils étaient sexy et provocants, puis ils ont grisonné et blanchi, et pourtant ils ont continué à s’entendre au fil des ans. Leur libido s’est accommodée pour préserver leur attachement. Il en est ainsi dans tous les vieux couples. Nous trouvons encore des choses qui nous excitent, et elles peuvent changer avec le temps.


    C’est la loi des relations à long terme. Au début, nous sommes sélectifs et exigeants, mais peu à peu, nous apprenons à nous adapter pour rester ensemble. En matière sexuelle, c’est différent. Les critères sont beaucoup plus vagues – et nous aussi. Les femmes sont des êtres omnisexuels, excitées par à peu près tout. Elles passent autant de temps à regarder du porno que les hommes. Nous ne sommes pas moins fascinées. Des études, mesurant l’afflux de sang dans le vagin de spectatrices de films pornos, ont montré que tout les excite: les scènes homos, hétéros, de masturbation masculine et de rapports entre nos cousins primates, les bonobos. Tout marche pour elles. Même les lesbiennes aiment les films de sexe entre hommes. (D’autres recherches ont révélé que les homosexuels masculins sont les spectateurs les plus difficiles, et les plus excités par des catégories précises.) Que vous le sachiez ou non, vous réagissez à toutes sortes de stimuli érotiques. Et contrairement à la croyance populaire, le désir sexuel n’est pas forcément «éveillé ou maintenu par la sécurité et l’intimité affective».


    Dans l’ensemble, les femmes ne sont pas franches sur ce qui les émoustille ni sur la fréquence de leurs rapports. Des études mesurant la lubrification et l’engorgement indiquent que les constatations physiques ne cadrent pas avec les réponses qu’elles donnent. Les femmes interrogées n’avouent pas ce qui les excite autant que les hommes, ce qui laisse suggérer un plus grand désaccord entre ce qui se passe dans leur esprit et dans leur corps – alors que, bien sûr, le pénis en érection est un signal fort. Il se peut qu’elles soient moins conscientes de ce qui les enflamme parce que leur réponse sexuelle et leurs organes génitaux sont cachés, et qu’elles donnent les réponses qu’elles pensent correspondre à l’attente du chercheur. Celles qui sont connectées à ce qu’elles croient être un détecteur de mensonges disent se masturber plus souvent que celles qui ne le sont pas, et déclarent plus de partenaires que les hommes. Qu’est-ce que cela révèle? Au lieu d’être en contact avec notre corps, nous sommes au diapason de la société et de ce qui, d’après nous, devrait nous exciter. À nouveau, nous ne vivons pas pour nous-mêmes et nous n’écoutons pas les messages de notre corps, alors que c’est justement la condition requise pour avoir une vie sexuelle épanouie.


    Les fantasmes: libérez votre esprit pour affoler votre corps


    Votre tête peut barrer la route au sexe, mais elle peut aussi vous aider à entrer dans la danse et à y rester. Respecter vos fantasmes est un moyen crucial d’améliorer vos ébats. Quelle que soit la chose qui vous excite, sachez que tout est acceptable. Fantasmer sur le viol collectif, l’inceste, le bondage… Tout cela est courant et normal. Si le porno gay vous allume, vous n’êtes pas la seule. C’est tout à fait naturel et banal d’avoir des fantasmes sur la soumission, l’humiliation, même les rapports non consentis. 30 à 60 % de femmes admettent que cela les excite. Le chiffre réel (car on a honte à l’avouer) doit être encore plus élevé.


    Les femmes (et les hommes) qui contrôlent tous les aspects de leur vie, qui mènent leur monde à la baguette au bureau et chez elles, sont souvent celles dont les fantasmes comportent une perte de maîtrise. Chacun sait que les plus grands clients des professionnelles dominatrices sont les P.-D.G. La raison pour laquelle Cinquante Nuances de Grey a eu un tel succès n’est pas un mystère. Il a plu aux lectrices de toute la planète par ses scènes d’abandon et de soumission. Pour beaucoup de femmes, ce sont des stimuli assurés. L’attrait du livre tient en partie au fait que l’on n’est pas coupable – donc, moins honteuse – si on n’a pas initié l’acte. De surcroît, l’histoire flatte un narcissisme de base. Il est gratifiant qu’un partenaire vous désire au point de ne pas pouvoir contrôler son ardeur. Être désirée et désirable est un thème courant dans ce qui excite les femmes. Mais il y a autre chose qui marche presque toujours…


    Lors d’un dîner offert par une compagnie pharmaceutique, j’étais assise en face de la présentatrice, une spécialiste des femmes enceintes souffrant de problèmes psychiatriques. À la fin de son discours, le moment est venu de poser des questions. Nous avons attaqué nos entrées, et je l’ai interrogée pendant qu’elle chipotait son feuilleté.


    — Que faites-vous pour la libido? lui ai-je demandé.


    — J’essaye un nouveau partenaire! a-t-elle répondu aussitôt.


    — Non… pas vous, personnellement. Je veux dire, que conseillez-vous à vos patientes?


    Un nouveau partenaire sexuel fait merveille pour une libido en baisse. En fait, la nouveauté est l’excitant le plus efficace. L’innovation est possible dans une relation durable, mais elle réclame davantage de travail. (Pour plus de détails là-dessus, voyez le chapitre 4.) Vous pouvez vous sentir coupable de fantasmer sur quelqu’un d’autre que votre partenaire, mais le fait est que vous partagez ça avec lui. Les hommes qui ont ce genre de fantasmes (regarder leur femme avec un autre homme) sont très nombreux – de même que les femmes qui fantasment sur le viol collectif. La raison en est simple: ces fantasmes sont biologiquement fondés dans la réalité. Ils nous excitent parce que les hommes et les femmes sont faits pour la compétition du sperme: que le meilleur gagne! On peut trouver des éléments à l’appui de cette théorie dans la forme du pénis, la taille des testicules et la composition de la semence d’un homme.


    Vous êtes-vous jamais demandé pourquoi, une fois que votre amoureux a fini, vous vous sentez à nouveau excitée et prête à recommencer (mais il s’est endormi)? Du point de vue de l’évolution, les femmes ont été conçues pour des partenaires multiples – un vestige de notre passé dans la savane, quand nous vivions dans des groupes égalitaires, avec plusieurs partenaires et en partageant tout, pas seulement le toit et la nourriture. Par conséquent, ne soyez pas gênée par vos fantasmes sur des partenaires successifs: c’est naturel, au plus vrai sens du terme.


    L’important, avec les fantasmes, c’est qu’on n’a pas vraiment envie qu’ils aient lieu dans la vie réelle. Faites bien comprendre à votre partenaire que vous voulez en parler et vous amuser avec, mais pas plus. Souvent, les choses qui nous excitent sont taboues. C’est ce qui nous fait jouir. La charge d’adrénaline associée à la peur ou à l’humiliation peut embraser les circuits cérébraux[10] et corporels qui aident à créer l’orgasme. Là où ça ne va pas, c’est quand nous avons honte de nos fantasmes. Nous préférerions qu’ils ne nous excitent pas, car nous pensons qu’ils ne le devraient pas.


    L’excitation et la phase plateau sont les moments où vous pouvez vous permettre n’importe quelle pensée suggestive. Et rappelez-vous: de même que les personnages de vos rêves sont diverses parties de vous-même, vous jouez aussi tous les rôles dans vos scénarios érotiques. Une partie de vous s’enflamme à l’idée d’être attachée, et une autre à l’idée que c’est vous qui le faites.


    Personne n’a à savoir ce qui se passe dans votre tête pendant la masturbation et les ébats, et bien des fois, vous n’avez pas du tout l’intention de réaliser ces fantasmes, surtout s’ils sont douloureux. Pourtant, si vous finissez par les confier à votre amant, et si vous tentez d’intégrer certains de ces thèmes dans vos jeux sexuels, préparez-vous à un feu d’artifice[11]. Dans la sécurité et l’intimité d’un fantasme partagé, ce que nous craignons le plus dans la réalité prend une incroyable énergie érotique.


    Certaines d’entre nous sont plus à l’aise dans le rôle de l’agresseur, et d’autres préfèrent être plus passives. J’ai une patiente qui, estimant être une femme soumise, a du mal à initier l’acte sexuel. Mais elle a, par mégarde, épousé un homme soumis comme elle. «Pour lui, les préliminaires reviennent à se coucher sur le dos», m’a-t-elle dit en plaisantant. Nous en avons bien ri, mais après, nous avons reconnu que cela posait un problème. Elle voudrait qu’il la couvre d’attentions, pour mieux se sentir désirée par lui, mais il est plus à l’aise dans le rôle passif. Les rapports sexuels réclament des négociations, et parfois, vous aurez besoin d’inverser les rôles. Mais rien ne changera si vous n’en parlez pas. Il en va de même pour la technique. Votre partenaire, homme ou femme, ne sait pas au juste comment vous aimez faire l’amour. À vous de lui donner un cours d’éducation sexuelle.


    La masturbation est une forme d’expression primaire et la première expérience de plaisir érotique[12]. C’est aussi une manière d’apprendre à s’aimer. Wilhelm Reich, le fameux psychiatre qui a influencé la sexologie, disait que notre regard sur la masturbation reflète celui qu’on a sur la sexualité en général. Pour améliorer votre réponse sexuelle, vous devez créer une relation érotique avec vous-même. Votre corps est fait pour le plaisir, vous ne pouvez pas l’épuiser. Et soyons claires: les orgasmes génèrent les orgasmes. Vous n’avez pas une libido limitée qui se tarira si vous vous masturbez. Une masturbation réussie améliorera vos rapports sexuels et vous permettra de jouir plus facilement avec un partenaire. Vous avez droit à l’orgasme, seule ou avec un autre. Betty Dodson, une pionnière respectée de la thérapie sexuelle, enseigne que la masturbation est la pierre angulaire de la libération des femmes.


    Que vous utilisiez vos doigts, un vibromasseur ou un oreiller, essayez diverses stimulations pour trouver celles qui vous conviennent. Vous avez peut-être besoin d’être caressée d’une certaine manière au départ, d’une autre lorsque l’excitation augmente, d’une autre encore pour vous faire franchir la ligne d’arrivée. Certaines personnes reculent à l’approche de l’orgasme par peur de l’inconnu, du plaisir ou de la perte de contrôle. Vous devez surmonter cette envie de battre en retraite. À mes patientes qui n’ont jamais eu d’orgasme ou qui ont un mal fou à y arriver, je conseille souvent d’associer un vibromasseur à n’importe quel fantasme ou stimulation visuelle érotique, pour tenter par tous les moyens de vaincre cette hésitation – et… oui, cela implique parfois de regarder du porno féministe sur le Net.


    La stimulation clitoridienne est, pour beaucoup de femmes, ce qui mène à l’orgasme. Si vous avez envie de jouir, vous êtes obligée d’entrer en contact, littéralement, avec votre clitoris, pour découvrir les caresses qui vous excitent. Mécaniquement, le va-et-vient du pénis dans le vagin n’est pas ce qui déclenche l’orgasme pour la vaste majorité des femmes (80 %, d’après certains sexologues). «Mon taux de réussite, pour [leur] apprendre comment atteindre l’orgasme pendant les rapports seuls, est égal à zéro», déclare Betty Dodson, et elle a travaillé avec des milliers de femmes…


    La pénétration ne stimule pas le clitoris, sauf si vous faites partie des rares femmes dont le clitoris est particulièrement proche de l’entrée du vagin (moins de deux centimètres et demi semble être le chiffre magique). De plus, d’après Alfred Kinsey, la durée moyenne de la pénétration est de deux minutes trente. Très peu de femmes peuvent arriver à quelque chose dans ce laps de temps à part, peut-être, vider le lave-vaisselle. William Masters et Virginia Johnson, les pionniers de la sexologie américaine, ont estimé à quatre minutes le temps moyen d’un homme pour atteindre l’orgasme, et à dix à vingt minutes celui des femmes si elles sont avec un partenaire. Chose intéressante, quand elles se masturbent en solo, leur temps moyen est pareil à celui des hommes. C’est une donnée importante: les femmes jouissent beaucoup plus vite seules que lors d’un rapport. Est-ce parce qu’on nous a appris dès le plus jeune âge à cacher notre plaisir et notre activité sexuelle, avec un partenaire ou en solitaire? Sommes-nous gênées de notre sexualité et de notre visage déformé par l’orgasme? Ou nous a-t-on fait croire que nous pouvons jouir seulement par la pénétration? À mon sens, la réponse est oui à ces trois questions.


    Se mettre dans l’ambiance


    Avec un partenaire, la montée de l’orgasme peut donc être quatre fois plus longue pour les femmes que pour les hommes, même si elles sont excitées et détendues. Là-dessus, les magazines féminins ont raison sur un point: prendre le temps de se dorloter, d’allumer des bougies, de s’enduire de lotions, et se réserver quelques minutes pour respirer et se concentrer sont des étapes importantes pour se préparer à l’amour, et les mères ont besoin d’encore plus de temps pour se transformer en amantes. Vous aurez sans doute besoin de fantasmer – beaucoup. Commencez tôt, projetez-vous mentalement dans le jeu avant que votre corps suive. Autorisez-vous à évoquer tous les scénarios qui vous excitent, sans tabou.


    Vous masturber avant les ébats est un préliminaire infaillible, surtout si votre partenaire démarre au quart de tour. La vue d’une femme qui se caresse excite énormément la plupart des hommes, donc n’hésitez pas. En plus, c’est un moyen parfait de lui montrer ce qui vous donne du plaisir. Et si, comme la plupart des femmes, vous aimez avoir plusieurs zones érogènes stimulées en même temps, vous pouvez toujours lui demander de vous donner un coup de main. Par exemple, pendant que vous vous caressez le clitoris, invitez-le à flatter du doigt la paroi antérieure de votre vagin, ou dites-lui de vous sucer les bouts de sein.


    L’exercice est le Viagra de la nature. Le retour du gymnase est idéal pour faire l’amour. Les femmes à qui on montre du porno après un entraînement ont beaucoup plus d’engorgement génital que les autres. La pratique fréquente d’un exercice[13] est une bonne stratégie pour fouetter une libido émoussée par les antidépresseurs. Et puis, il y a l’orgasme induit par le sport, toujours insaisissable et efficace: on fait d’une pierre deux coups! C’est rare, et souvent associé aux exercices abdominaux, à l’escalade, et au lever de poids.


    Et à part ça, qu’est-ce qui vous excite? Le sex-appeal de votre homme? Eh oui, c’est important. Des femmes ont rapporté des orgasmes plus rapides et plus fréquents avec des hommes jugés plus masculins, dominants et séduisants. Vous le saviez déjà intuitivement, bien sûr, mais maintenant, vous avez une étude qui le confirme…


    Les vibromasseurs


    À l’origine, les vibromasseurs étaient des appareils médicaux qui servaient à induire des «paroxysmes hystériques» chez les femmes sexuellement frustrées. Un état d’épuisement, d’irritabilité, de douleur et de malaise général était souvent qualifié d’hystérie – un terme qui n’a été officiellement ôté des catégories diagnostiques qu’en 1952… Rappelez-vous que cette maladie était soignée par un médecin, qui pratiquait sur les femmes ce qu’elles ne voulaient ou ne pouvaient pas faire elles-mêmes: la masturbation. En 1873, 75 % des Américaines suivaient ces traitements, composent ainsi la plus grande clientèle des cabinets médicaux. Beaucoup de praticiens traitaient leurs patientes à la main pour calmer leurs «symptômes», mais dans les années 1880, la vogue des vibromasseurs s’est imposée, rendant le procédé plus efficace. En 1917, le nombre de ces appareils a dépassé celui des grille-pain dans les foyers américains!


    Les vibromasseurs aident certaines de mes patientes à atteindre plus facilement l’orgasme que la stimulation manuelle, ou même orale. Pour d’autres, leur bourdonnement est incommodant. Avant de décider que cet auxiliaire ne vous convient pas, enveloppez sa tête dans un gant de toilette pour atténuer les vibrations, réduisez sa puissance, ou placez-le contre votre mont de Vénus ou votre vulve (les lèvres qui encadrent le vagin) afin d’amortir la stimulation de votre utérus. Rappelez-vous, surtout quand vous commencez à être excitée, le clitoris est très sensible: il n’en faut pas beaucoup pour le caresser à rebrousse-poil. Trop de pression vous refroidira aussi sec. Faites-en part, le plus gentiment possible, à votre partenaire. L’ego masculin est très chatouilleux, lui aussi… À mesure que l’excitation monte, pendant la phase plateau, le clitoris commence à se rétracter sous le capuchon, se protégeant d’un excès de stimulation. Ce peut être le moment d’ôter le gant de toilette ou d’augmenter la puissance de l’appareil.


    Commencer lentement et légèrement vaut mieux qu’appliquer d’emblée une pression intense et rapide. Il est important d’augmenter peu à peu l’impulsion, mais la recette consiste à ne pas l’accélérer à l’approche de l’orgasme, ou à ne pas exercer de pression trop grande. C’est excitant, au début, de varier les intensités, mais juste avant la ligne d’arrivée, la régularité est la clé.


    Chaque orgasme est unique. Il n’y a pas d’orgasme «adéquat» ni un seul moyen de l’atteindre. L’important est d’être bien présente. Restez dans votre corps et concentrez-vous simplement sur vos sensations. Gardez une respiration profonde, et contractez et décontractez votre muscle pubo-coccygien (PC), qui forme l’essentiel du plancher pelvien.


    Vous avez peut-être entendu parler des exercices de Kegel, une idée géniale pour toutes les femmes. Ils contractent ce muscle PC, qui a généralement besoin d’être renforcé après un accouchement et pendant la péri- et la post-ménopause. Le moyen le plus facile de le situer est d’essayer d’arrêter votre flot d’urine. Les exercices de Pilates encouragent souvent à «tirer les muscles du plancher pelvien vers le haut», un mouvement appelé mula bandha au yoga. Le Pilates et le yoga peuvent aider à garder un solide plancher pelvien, ce qui facilite et améliore les orgasmes. Maintenant, vous savez pourquoi les yogis ont l’air si extatiques.


    Une fois que vous avez localisé votre muscle PC, essayez de le contracter et de le retenir deux à trois secondes, puis relâchez-le. Répétez ce mouvement dix fois. Le but est de faire cinq séries de dix exercices de Kegel, espacés dans la journée. Allongez progressivement la durée de la contraction jusqu’à 8 ou 10 secondes. Pendant les rapports sexuels, vous pourrez serrer et retenir votre muscle PC pour vous donner un frisson supplémentaire. Betty Dodson vend un godemiché en métal nommé «kegelcizer», qui permet de renforcer les muscles du vagin. Elle conseille de faire des exercices de Kegel tout au long du coït ou de la masturbation pour augmenter le plaisir et favoriser l’orgasme. Plus le muscle PC est sain et robuste, plus votre orgasme sera fort. Alors, au travail!


    Améliorer sa technique;

    varier ses positions


    Les préliminaires sont importants pour avoir des rapports sexuels épanouis, donc lisez attentivement ce qui suit et parlez-en éventuellement avec votre partenaire.


    Pour caresser les seins, il vaut mieux commencer par le dessous et les côtés avant de foncer sur les mamelons. Une fois que le sang commence à irriguer cette zone, les bouts de sein sont prêts à toutes les attentions. Si on les flatte trop tôt, ils peuvent être un peu engourdis. Certaines femmes adorent se faire sucer ou lécher les mamelons, mais c’est fortement lié à des facteurs hormonaux. Les femmes qui allaitent ont souvent des seins moins excitables et sont moins sensuelles. Certaines, pendant la périménopause ou le SPM, ne supportent pas qu’on touche leurs mamelons si elles sont trop sensibles à certaines périodes du cycle, généralement dans sa seconde moitié.


    Il en va de même pour les organes génitaux: plonger la tête la première dans le clitoris n’est pas efficace. Il faut d’abord s’intéresser à l’intérieur des cuisses, aux lèvres, grandes et petites, et au vagin, avant de stimuler le clitoris. Commencez par des caresses indirectes, peut-être à travers les grandes lèvres ou, au moins, à travers le capuchon, avant de stimuler – beaucoup plus tard – le gland du clitoris. De nombreuses femmes sont extrêmement sensibles dans cette zone, donc mieux vaut commencer par des travaux d’approche. Un toucher léger et lubrifié marchera mieux qu’un contact appuyé, intense ou rapide, surtout au début.


    Quant à la stimulation orale, veillez à ce qu’elle soit très humide, et soufflez de temps en temps de la chaleur sur la zone. Embrassez, léchez et sucez toute la région autour des petites lèvres et du clitoris, en variant la pression, la vitesse et le type de stimulation. Associez la stimulation orale et manuelle en plaçant un ou deux doigts dans le vagin, notamment pour masser le point G, situé juste derrière le clitoris. Essayez de pousser le clitoris en avant, vers votre bouche, par-derrière, puis de lécher la partie autour de sa base avec le plat de votre langue – et enfin, bien plus tard, quand elle est engorgée, la zone sous le capuchon avec la pointe de la langue. Rappelez-vous, il vaut mieux différer au maximum la pression, si tant est qu’elle soit nécessaire. Un léger contact est toujours meilleur. Il en va de même pour la vitesse: lente au départ et, au besoin, accélérée plus tard.


    Pour les rapports sexuels, il serait bon d’envisager de nouvelles positions. Celle du missionnaire est la plus courante et la plus intime pour la plupart des femmes, mais elle n’est pas idéale pour la stimulation clitoridienne. En l’adaptant un peu, on peut obtenir plus de contact clitoridien grâce à la «technique d’alignement coïtal» qui augmente la probabilité de l’orgasme. L’homme remonte son corps de quelques centimètres vers le visage de la femme, pour que son os pubien ou la base du pénis ne perde jamais le contact avec le clitoris[14]. Le mouvement rythmique s’opère de haut en bas, et requiert une coordination entre les deux partenaires: «Moins de va-et-vient et plus de rock and roll», pour reprendre la formule de son créateur, Edward Eichel. Une moindre concentration sur le va-et-vient aide aussi l’homme à tenir plus longtemps.


    Une autre variante de la position du missionnaire consiste à placer un ou deux oreillers sous le bas de votre dos ou sous vos fesses, tandis que votre partenaire s’assoit sur les siennes, face à vous. Puis il hisse vos hanches sur ses cuisses, laissant vos pieds fermement plantés sur le lit, genoux pliés. Plus vous orientez votre bassin de manière à améliorer la stimulation clitoridienne (en faisant levier avec vos pieds), mieux c’est. Vous pouvez aussi essayer de varier cet angle en remontant les genoux sur la poitrine, pour voir ce qui est le plus efficace.


    Quand vous êtes sur votre partenaire, demandez-lui de se redresser au lieu de rester couché, pour que son ventre ou son os pubien frotte contre votre clitoris. Voyez quel angle est meilleur pour vous, mais cherchez la position quasi verticale, l’homme adossé au mur, contre des oreillers. Les fauteuils sans bras sont aussi excellents quand vous êtes sur lui, pour avoir beaucoup plus de contrôle et de pression clitoridienne.


    Toutes sortes de positions sont bonnes pour intégrer un vibromasseur ou la stimulation manuelle à vos jeux sexuels: celles de la cow-girl à l’envers (vous sur le dessus, tournant le dos à votre partenaire) ou de la paresseuse (l’homme allongé sur le côté à votre gauche, vous couchée sur le dos, la jambe gauche jetée par-dessus sa hanche) laissent beaucoup de place à la manipulation clitoridienne directe.


    Différentes sortes d’orgasme


    Qu’est-ce, exactement, que l’orgasme? La tension musculaire et l’engorgement pelvien augmentent pour libérer cinq à quinze contractions rythmiques involontaires de l’utérus, du tiers extérieur du vagin, du muscle PC et du sphincter anal. Les premières contractions sont plus fortes et plus rapprochées, puis elles s’espacent, s’amenuisent et s’écourtent vers la fin de l’orgasme[15].


    Le plaisir orgastique peut rester localisé à la zone génitale, ce qui est le plus courant, ou s’étendre à l’ensemble du corps. (Les pratiques sexuelles tantriques se concentrent sur la jouissance corporelle totale en consacrant plus de temps à la montée de l’orgasme via la respiration profonde, la concentration et la relaxation.) L’excitation crée un afflux de sang vers les parties génitales, et l’orgasme évacue le sang et la tension de tous les organes pelviens, ce qui ramène le corps à son état de repos initial, appelé «résolution».


    Freud, grand amateur de cocaïne et de cigares, pensait que les orgasmes clitoridiens étaient immatures et qu’une femme évoluée devait jouir par la seule stimulation du vagin – ainsi est née l’idée de l’orgasme vaginal. Mais quand il a élaboré cette théorie, Freud était un trentenaire encore vierge… Plus tard, Masters et Johnson ont établi que les orgasmes étaient tous causés par la stimulation clitoridienne, et Betty Dodson partage cet avis – mais il y a des sexologues qui croient à différents types d’orgasmes liés à plusieurs formes de stimulation. Par exemple, le Dr Berman parle d’un orgasme du plancher pelvien dû à la stimulation du point G[16].


    Toutes sortes de stimulations peuvent mener à l’orgasme. Certaines femmes sont capables de l’atteindre sans participation du clitoris. D’autres jouissent par la stimulation de presque toutes les zones érogènes imaginables – même la succion des orteils peut conduire à l’extase. Certaines femmes paralysées peuvent avoir un orgasme même après que leur moelle épinière a été sectionnée. Il y a des femmes qui jouissent par la seule stimulation des mamelons, d’autres à l’idée d’avoir les zones érogènes caressées. Masters et Johnson n’ont pas trouvé de sujets à même d’atteindre l’orgasme par leurs seuls fantasmes, mais l’étude Kinsey a estimé la proportion d’orgasmes spontanés (sans stimulation physique) à 2 % chez les femmes[17]. Vous êtes-vous jamais réveillée au milieu d’un rêve en sentant que vous veniez de jouir? Beaucoup de femmes ont ces «rêves mouillés» – soit 37 %, d’après deux chercheurs. Les orgasmes nocturnes sont liés à la «névrose» ou à l’anxiété, ce qui veut dire que si vous êtes vraiment stressée, votre cerveau essaie peut-être de vous calmer en vous donnant un bref répit orgasmique.


    Les orgasmes multiples sont plus justement nommés «orgasmes en série». Pour beaucoup de femmes, le clitoris est extrêmement sensible et «interdit d’accès» après le plaisir. C’est la phase réfractaire, qui est plus définitive chez les hommes. Mais si votre partenaire continue à stimuler d’autres zones érogènes et revient vers le clitoris avant que l’excitation se dissipe, vous pouvez encore sentir quelques vagues de plaisir. En contractant et en relâchant le muscle PC, en respirant profondément, et en balançant le bassin d’arrière en avant, il est possible d’avoir une nouvelle série de spasmes sexuels.


    Point G, point A… et autres zones érogènes


    Le vagin renferme de nombreuses zones érogènes. Le point G (ou Gräfenberg, d’après le nom de son «inventeur») forme en gros l’arrière de la racine du clitoris, une zone sensible située sur la paroi antérieure du vagin, à environ 5 centimètres de profondeur. L’essentiel de la paroi vaginale est rêche et bosselée, mais il y a une partie plus lisse en forme de haricot qui, une fois massée, crée d’abord une sensation proche de l’envie d’uriner, mais qui se mue peu à peu en plaisir. Le point G est moins un point qu’une zone, laquelle gonfle et devient plus facile à trouver une fois que le reste du tissu érectile a été stimulé.


    Si votre partenaire continue à caresser patiemment cette zone avec un doigt courbé, cela peut vous faire jouir. Mes patientes qui ont des orgasmes du point G disent qu’ils sont plus difficiles à atteindre que les clitoridiens, et différents qualitativement. Cette idée est confortée par des études menées sur des femmes qui, placées dans une coque d’IRM, se masturbent en restant complètement immobiles, si tant est que ce soit possible. Les données de l’IRM, comparant les caresses clitoridiennes à celles du point G, suggèrent que les zones du cerveau correspondant au traitement de ces stimulations ne sont pas les mêmes. L’orgasme du point G diffère car, parfois, un fluide est «éjaculé» par l’urètre (le canal excréteur de l’urine, l’homologue de la prostate masculine). Ce liquide est créé dans les glandes de Skene, ou para-urétrales, qui courent le long de l’urètre dans le vagin. Savoir si toutes les femmes, ou seulement certaines, peuvent éjaculer, et en quoi consiste ce fluide, est controversé chez les sexologues.


    Il y a aussi le point A, ou zone érogène du fornix antérieur (EFA), une poche profonde située entre le col de l’utérus et la face antérieure du vagin. À garder en tête: l’excitation de l’EFA peut induire une lubrification vaginale supplémentaire si vous êtes un peu sèche. La stimulation postérieure du fornix (nommé aussi cul-de-sac, la poche entre le col de l’utérus et la paroi postérieure du vagin) peut se faire au mieux par la pénétration arrière[18]. Certaines femmes n’aiment pas avoir le col de l’utérus stimulé, d’autres si. Quand le pénis tape à la base de l’utérus, cela peut donner un plaisir intense aux femmes âgées qui ont cultivé cette sensation. Voyez ce qui vous fait jouir, et confiez-le à votre partenaire. Pour celles qui aiment les godemichés, il existe toutes sortes de largeurs et de formes destinées à masser au mieux ces différents points.


    Beaucoup de zones érogènes se situent loin des organes génitaux. Essayez derrière l’oreille, les parties latérales du cou et des seins, l’arrière des genoux et, surtout, l’extrême bas du dos. La plupart des gens ont un point d’excitation particulier, donc n’hésitez pas à confier le vôtre à votre amant.


    Peut-être êtes-vous gênée par le rapport anal, mais il ne faut pas. La zone qui traite la stimulation de l’anus se trouve juste à côté du circuit cérébral de l’excitation génitale, donc il est parfaitement normal d’être attiré par ces jeux-là. Certaines femmes préfèrent limiter le contact oral ou manuel à la zone externe, mais d’autres ne souffrent pas de la pénétration. La clé repose sur une bonne lubrification, une grande lenteur initiale, et un rythme dicté par le partenaire passif. À la différence du vagin, l’anus ne crée pas sa propre lubrification, et une crème est impérative. Mais le rapport anal demande aussi des précautions hygiéniques, car les bactéries du rectum peuvent causer des infections vaginales. Il faut changer de préservatif quand on passe de l’anus au vagin, ou laver le pénis ou le godemiché et se coucher sur le dos, pas sur le ventre, au cas où le lubrifiant coulerait du rectum pour éviter qu’il goutte dans le vagin. De plus, le rectum peut se déchirer plus facilement que le vagin, toujours accommodant. Dans le rapport anal, le risque de contamination du sida est bien supérieur à celui des relations vaginales. Pour plus de sûreté, utilisez des préservatifs lubrifiés[19].


    Même si cela va de soi, je dois souvent rappeler à mes patientes de dire non, clairement et sans équivoque, si quelque chose ne leur plaît pas. Non, c’est non, que ce soit à des rapports particuliers, ou à la relation sexuelle en général. Si vous ne voulez plus participer, les hommes sont parfaitement capables de terminer tout seuls. Ils font ça presque tous les jours.


    Un mot sur le sperme


    En vérité, la liqueur séminale a bien d’autres vertus que de faire des bébés. Certains de ses composants apparaissent dans le flux sanguin quelques heures après avoir été déposés dans le vagin. Le sperme contient de la testostérone et des œstrogènes, qui peuvent renforcer l’excitation et aider à atteindre l’orgasme. Maintenant, vous savez pourquoi vous êtes plus excitée après que votre amant a joui. La semence masculine comprend aussi de la dopamine, de la norépinéphrine et de la tyrosine, un acide aminé qui sert à sécréter la dopamine, une des raisons pour lesquelles vous êtes plus éveillée après l’amour. De plus, le sperme contribue à réguler le cycle menstruel grâce aux hormones folliculo-stimulante et lutéinisante qu’il renferme. Des rapports hebdomadaires peuvent donc aider les femmes à garder des cycles réguliers.


    Le sperme peut même agir comme un antidépresseur naturel car il contient des endorphines. D’après une étude menée sur des étudiantes, l’usage (ou l’absence d’utilisation) des préservatifs a des effets sur notre humeur: les femmes exposées au sperme présentent moins de symptômes dépressifs et de tentatives de suicide que celles qui se protègent. Pourtant nous savons toutes que le préservatif est une protection vitale contre les MST et prévient les grossesses, donc je ne conseille pas le sperme comme antidépresseur – sauf si vous êtes post-ménopausée, avec un partenaire régulier, et si vous utilisez un autre type de contraceptif.


    Les rapports sexuels eux-mêmes sont un antidépresseur naturel, et leur effet bénéfique tient à des raisons autant affectives que physiques. S’unir avec un amant, former un seul corps dans l’espace et le temps, se révèle parfois une forte expérience spirituelle. La chimie est merveilleuse après la rencontre, et peut conduire à nouer une relation à long terme, mais les profondeurs de l’intimité sont infinies. La voie de l’attachement et de la sécurité apporte énormément. Recevoir l’affection d’un compagnon aide à s’aimer et à s’accepter.


     


    [1] D’un point de vue médical, il y a quatre catégories de troubles sexuels chez les femmes: désir sexuel hypoactif (pas de pensées érotiques); troubles de l’excitation sexuelle (pas de réponse aux stimulations sexuelles); douleurs sexuelles (telles que brûlures, ou spareunie) et vaginisme (spasmes musculaires durant la stimulation); et problèmes d’orgasme (absence de jouissance).


    [2] Comme le diabète, un fort taux de cholestérol, la cigarette, la compression des artères due à la course à vélo abusive, ou un traumatisme sexuel.


    [3] Le Zoloft et le Deroxat ont la réputation de perturber sensiblement le plaisir sexuel. D’après mon expérience, le Seroplex a moins d’impact sur le fonctionnement sexuel que les autres antidépresseurs, et il existe un nouveau traitement, le Viibryd® doublé (non commercialisé en France), dont les effets secondaires semblent encore plus atténués. Toutefois, il peut provoquer nausées, insomnie et diarrhées – déboires à côté desquels la dépression semble parfois bien douce. J’ai fait lâcher un autre ISRS pour le Seroplex, ou le Seroplex pour le Viibryd, à quelques patients qui m’ont rapporté atteindre plus facilement l’orgasme ainsi.


    [4] L’allaitement et les neuroleptiques peuvent aussi élever le taux de prolactine, ce qui tue le désir sexuel.


    [5] Pour cette raison, il semblerait que ce soit la combinaison la plus courante en psychiatrie. De plus, il se trouve qu’ils agissent très bien ensemble. À eux deux, ils font un antidépresseur d’enfer car ils couvrent à peu près tous les neurotransmetteurs liés à la dépression. Dans les années 1970 et 1980, on utilisait des antidépresseurs tricycliques pour combattre l’angoisse et la dépression. Ils boostaient la transmission de la sérotonine, de la norépinéphrine et de la dopamine, et ils fonctionnaient bien, mais leurs effets secondaires étaient souvent insupportables. Allier un ISRS au Zyban imite les anciens tricycliques en touchant le même tiercé de neurotransmetteurs, mais sans entraîner de sécheresse buccale, de somnolence ou de constipation. Pourquoi ne pas prendre uniquement du Zyban? Je trouve que c’est un très bon traitement pour les dépressions marquées par une perte d’énergie et de motivation, mais il n’est pas aussi efficace pour les symptômes d’anxiété ou si vous êtes «à fleur de peau».


    [6] Les ISRS sont souvent utilisés pour soigner les paraphilies ou les fétichismes sexuels, car ils suppriment ces comportements dérangeants pour les patients et leur entourage.


    [7] Je recommande souvent à mes patients de prendre des antidépresseurs cinq jours par semaine, du dimanche au jeudi. Cela permet de réduire au maximum les effets secondaires entre le samedi soir et le dimanche matin, moment privilégié pour avoir des rapports sexuels. Les études n’ont pas montré d’augmentation des symptômes dépressifs avec l’application de ce programme.


    [8] Une variante du gène transporteur de sérotonine (le «SERT», auquel les ISRS se fixent) rendra certaines femmes plus sensibles. Si vous êtes sous ISRS et si vous avez le génotype des deux longs gènes (double L), vous êtes huit fois plus exposées aux dysfonctionnements sexuels si vous prenez en plus des contraceptifs oraux. Voyez avec votre médecin si vous pouvez trouver une alternative à vos antidépresseurs, comme la photothérapie, ou essayez un contraceptif sans hormones.


    [9] Artiste conceptuelle américaine, qui a exploré le paradoxe de l’obsession pour la sexualisation des corps des femmes dans un monde foncièrement ignorant de la sexualité féminine. D’où la création du mot cliteracy, fondé sur l’association des termes clitoris et illiteracy («illettrisme») (N.d.T.).


    [10] Le système nerveux sympathique.


    [11] Parlez avec votre partenaire de vos jeux de rôles, en définissant bien leurs latitudes et leurs limites. Parfois, il est bon de commencer par échanger les rôles traditionnels (vous faites l’homme et lui la femme), ou par jouer au docteur ou à la maîtresse d’école. Pourquoi ne pas vous bander les yeux?


    [12] Les bébés, encore dans le ventre de leur mère, se touchent déjà. On a pu observer des orgasmes chez les enfants, et même chez des tout-petits d’à peine six mois.


    [13] Le plaisir sexuel donné par une activité physique sans conduire à l’orgasme est plus souvent observé dans des activités comme le vélo – en plein air ou d’intérieur – et la musculation.


    [14] Il existe des vidéos sur YouTube qui expliquent cette technique en détail, soit avec des dessins, soit en mettant en scène des sujets habillés.


    [15] Il y a eu des recherches fascinantes sur la façon dont l’utérus se contracte, dont le cervix (le col de l’utérus) descend pour aspirer le sperme, et dont la semence est dirigée vers les trompes de Fallope où se trouvent les ovules les plus mûrs. Cette activité est entièrement assurée via l’ocytocine, l’hormone qui est libérée après l’orgasme, qui déclenche les contractions lors de l’accouchement et crée des comportements prosociaux.


    [16] D’autres chercheurs pensent que puisque le point G se situe à l’arrière du clitoris, aussi appelé «racine», il s’agit toujours d’un orgasme clitoridien.


    [17] De plus petites études ont placé le chiffre plus haut, à 64 %.


    [18] Vous avez eu votre dose de points? Il y en a pourtant d’autres: le point U est situé en bas du clitoris et au-dessus de l’urètre. Beaucoup de zones érectiles se groupent autour de l’urètre, mais celle-ci est placée de chaque côté de son ouverture. L’urètre en lui-même, et la zone qui le sépare du vagin ne provoquent pas la même sensation de plaisir quand ils sont stimulés, donc assurez-vous d’être dans la bonne zone quand vous cherchez ce point. Il est préférable de stimuler le point U en douceur, quand il est lubrifié. Les pressions sont habituellement moins plaisantes.


    [19] À noter que la plupart des capotes en latex craquent au contact des lubrifiants issus du pétrole, comme la vaseline. Les lubrifiants à base d’eau sont plus sûrs.
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    Votre corps:

    choyez-le ou laissez-le choir


    Bougez-vous!


    Chaque fois qu’on se prend pour un pur esprit, on s’expose à de graves ennuis. Une des clés de la santé consiste à ne pas perdre le contact avec son corps. Restez présente, consciente et à l’écoute de votre respiration. L’incarnation est la voie de la guérison. Marchez, dansez, nagez, étirez-vous. Votre corps est un temple: faites tout pour y entrer et vouez-lui un culte.


    L’inactivité physique est le plus grave problème de santé publique. Partout dans le monde, la sédentarité est la quatrième cause de mortalité, faisant plus de victimes que la cigarette. Elle nuit au corps autant que l’obésité, réduisant l’espérance de vie et augmentant le risque de maladie cardiaque, de diabète et de nombreux cancers. Aujourd’hui, près d’un tiers des Français sont en surpoids et 15 % obèses. Les sièges d’avion sont élargis et les scanners surdimensionnés pour s’adapter aux plus grands tours de taille. Ces dix dernières années, la condition physique des enfants s’est détériorée. L’obésité tient en partie au fait que nous sommes toujours assis. En voiture, au bureau, sur un canapé… Et ce degré d’inertie laisse des traces. Pensez-y: quand votre tête est face à un écran, votre corps est statique. (Enfin, il vaudrait mieux: si vous tapez un SMS en traversant la rue, votre vie est entre vos mains… texto.)


    Le centre américain de prévention des maladies conseille aux adultes au moins deux heures et demie d’exercices d’aérobie modérés par semaine (ou cardio) et soixante-quinze minutes d’exercice énergique. Il prône aussi deux séances hebdomadaires d’entraînement en résistance, comme le lever de poids. En France, le Programme national nutrition santé (PNNS) préconise une demi-heure de marche rapide par jour, ou l’équivalent. Chose guère étonnante: 50 % des Françaises n’atteignent pas le niveau d’exercice recommandé.


    L’exercice renforce le muscle cardiaque et améliore l’apport sanguin dans tout le corps. Il abaisse le taux de cholestérol, prévient les dépôts de graisse dans les artères, et contribue au maintien d’un poids normal. Il aide à éviter l’hypertension et les maladies cardiovasculaires, l’AVC, l’ostéoporose et le diabète. La capacité cardiorespiratoire est un indicateur de santé aussi fort que l’obésité et les gros qui pratiquent un exercice physique ont des taux de morbidité et de mortalité plus bas que les sédentaires de poids normal.


    Les femmes ont tendance à considérer leur corps sous un angle esthétique, en se comparant à des modèles idéalisés. Or quand on commence à bouger, on change de regard sur son physique. Je n’arrête pas de dire à mes patients de faire du cardio, parce que c’est bénéfique non seulement pour le corps mais aussi pour l’esprit. L’exercice est bon pour le moral, il donne un sentiment d’autonomie – et puis, il y a les effets chimiques du sport. Il est vrai que le cardio libère des endorphines, la morphine de l’organisme, qui rend heureux et détendu, mais ce n’est pas tout. Il donne aussi de meilleurs taux de sérotonine, de dopamine et de norépinéphrine, les neurotransmetteurs impliqués dans l’anxiété et la dépression.


    L’exercice modéré déstresse, améliore la cognition, concentre l’attention et augmente le bien-être. Il peut aider à inverser ou à prévenir le vieillissement cérébral, et à gérer de nombreux effets des fluctuations hormonales féminines, y compris sur la libido. Côté sexe, plus on est à l’aise dans son corps, mieux c’est. De même, plus on le fait bouger, ce qui stimule la circulation sanguine, plus on est excité. S’entraîner juste avant les ébats maximise le désir, la réponse sexuelle et l’orgasme, notamment chez les femmes qui ont des troubles sexuels. Programmer un exercice régulier avant l’amour peut être un bon moyen de combattre la frigidité liée aux antidépresseurs.


    Bref, c’est bon pour le cœur, la tête et la vie sexuelle. Vous êtes déjà en route pour le gymnase? Attendez, ça ne s’arrête pas là. Il s’avère que l’exercice muscle le cerveau, et que l’obésité peut créer une forme d’inflammation qui gêne l’apprentissage et abrutit. Alors, continuez à bouger pour rester futée…


    L’engrais du cerveau


    Quand mes patients cherchent à se passer de leurs antidépresseurs, je commence par leur conseiller de faire de l’exercice et surtout du cardio. Le cerveau réagit à la stimulation un peu comme les muscles. Il se développe lorsqu’on l’utilise et s’atrophie quand on le laisse en friche. L’exercice pousse les ramifications des neurones à former de nouvelles connexions. Le cerveau est sans cesse reprogrammé, et l’exercice favorise cette neuroplasticité.


    Considérez votre cerveau comme une forêt de branches luxuriantes. De la naissance à l’âge adulte, elle s’enrichit de nouvelles pousses et devient de plus en plus dense. Ses allées s’élargissent, formant des voies plus rapides quand elles sont plus souvent empruntées. La neuroplasticité, le mécanisme qui permet la modification du comportement, s’opère surtout dans l’hippocampe, le centre cérébral de la mémoire. Comme l’activité physique y crée de nouvelles liaisons neuronales, le cardio a, en fait, des effets bénéfiques sur la fonction mnésique.


    Avec une pratique de cardio régulière, le cerveau commence à présenter la même évolution que celui des personnes sous antidépresseurs: l’augmentation du BDNF, la substance chimique qui aide les neurones à former de nouvelles ramifications, améliore leur fonction et les protège contre la mort cellulaire. Si les antidépresseurs mettent un certain temps à faire effet, c’est peut-être dû en partie à l’attente de l’activation de la neuroplasticité. Les personnes qui réagissent aux antidépresseurs présentent souvent un taux élevé de BDNF et de nouvelles liaisons neuronales. Le BDNF lui-même agit peut-être comme un antidépresseur. Si vous voulez vraiment développer votre cerveau, associez l’exercice aux antidépresseurs.


    Une autre raison de rester calme: le stress chronique ne sape pas seulement le moral, il perturbe le BDNF et la neuroplasticité. Le système endocannabinoïde, en combattant les effets du stress, exerce une influence majeure sur la manière dont les neurones prolifèrent dans l’hippocampe[1]. Comme vous le lirez plus bas, le cardio est capable de relancer le système cannabinoïde endogène.


    État des lieux du cerveau chez les obèses


    Quand j’incite les dépressifs à perdre du poids, c’est entre autres pour lutter contre l’inflammation. Les cellules graisseuses libèrent des cytokines pro-inflammatoires et les gros réagissent moins bien aux antidépresseurs. Les obèses présentent la combinaison fatale d’une plus grande teneur en kynurénine et d’un taux plus faible de tryptophane, ce qui accroît l’inflammation et réduit la sérotonine. Quand ils maigrissent, ce ratio se normalise, et leur état inflammatoire et leur moral s’améliorent.


    L’obésité – la graisse abdominale en particulier – augmente le risque de dépression, et l’état dépressif élève la probabilité de devenir obèse. L’obésité est aussi associée aux troubles de l’anxiété comme la panique, les crises et diverses phobies. Les personnes gravement déprimées ou anxieuses grossissent plus au fil du temps, indépendamment de l’amélioration ou de l’aggravation de leurs troubles de l’humeur. Le stress et l’inflammation nourrissent l’obésité. Et ce n’est pas le pire.


    Les rats de laboratoire ont révélé depuis des années que le surpoids est mauvais pour le cerveau. Les rongeurs obèses présentent de plus lentes courbes d’apprentissage et une moins bonne mémoire que les rats de poids normal. C’est peut-être lié au fait que l’inflammation entrave la neuroplasticité. Les cellules graisseuses créent une cytokine pro-inflammatoire nommée IL-1 bêta, qui peut franchir la barrière hémato-encéphalique et se glisser dans l’hippocampe. À cause de l’IL-1 bêta, les souris grasses montrent de piètres résultats dans les mesures de la mémoire. Si on leur fait subir une liposuccion, leur taux de cytokines s’effondre et leur QI remonte. Si, au lieu d’être opérées, elles adoptent un régime de cardio en courant sur un tapis roulant, elles améliorent leurs tests cognitifs, et leur hippocampe présente moins d’inflammation et plus de neuroplasticité. Chose étrange: transplanter des couches graisseuses de souris obèses chez des rongeurs plus minces abaisse leurs performances cognitives. C’est bête, hein…


    Faites ce que vous aimez


    Au début, j’encourage mes patients à continuer leurs traitements et à faire de l’exercice en parallèle, mais au fil du temps, quand leur pratique du cardio est bien établie, ils peuvent diminuer peu à peu leurs médicaments. L’essentiel, c’est de trouver une activité physique qui leur plaît vraiment. La vie est trop courte pour aller au gymnase en traînant les pieds. Si vous n’aimez pas ces endroits, n’y allez pas! Chaussez juste vos tennis et sortez de chez vous. Marcher quelques kilomètres par jour est idéal, non seulement pour le tour de taille, mais aussi pour l’humeur. Si vous êtes pressée, la course est l’activité la plus efficace. Elle crée une nouvelle croissance neuronale plus vite et plus sûrement que les autres formes d’exercice. Quand mes patients me disent qu’ils n’ont pas le temps de faire du sport, je leur conseille de s’entraîner sept minutes par jour. Peu importe l’exercice que vous choisirez, ce qui compte, c’est de le faire régulièrement, oserais-je dire religieusement?


    Quand je travaillais à l’hôpital le week-end, j’allais faire des exercices au sol tous les lundis matin dans un studio de danse. J’étais claquée par deux nuits de garde successives, et j’avais vu des choses que je voulais chasser de mon esprit. Le jour où j’ai débarqué comme un zombie et vu une nuée de petites filles en justaucorps, je me suis fait un devoir d’éteindre mon bip et mon portable comme si j’entrais dans une église. J’ai vu cet endroit comme un lieu sacré où je pouvais concentrer toute mon attention sur mon corps et échapper au fracas de mes pensées. À présent, je vais dans un studio de yoga Bikram, où je vois les mêmes personnes transpirer chaque semaine: ma communauté religieuse… J’ai fini par considérer le yoga, la danse et toutes les formes d’exercice comme des choses aussi bénéfiques pour mon esprit que la psychothérapie.


    Alors, trouvez quelque chose que vous aimez. Ce peut être la zumba, l’aérobic, le kayak ou la corde à sauter. L’important, c’est de pratiquer régulièrement cette activité, pour accélérer votre respiration et votre rythme cardiaque. Lorsque votre cerveau est pleinement oxygéné, que vous prenez des respirations profondes qui emplissent d’oxygène vos poumons, votre sang et vos neurones, cela ne peut que vous faire du bien. Surtout si vous avez un trouble de l’anxiété ou des crises de panique: un cerveau qui regorge d’oxygène a beaucoup moins tendance à se laisser gagner par la panique. Ne sous-estimez jamais le pouvoir de l’oxygène.


    L’exercice pratiqué en pleine nature est encore meilleur. Se baigner au soleil, prendre un bol d’air, s’exposer aux effets thérapeutiques d’un cadre naturel aide à évacuer pas mal de problèmes. Une autre solution pour se dépenser tous les jours consiste à mener une existence de pionnier. Coupez du bois, portez de l’eau, étendez votre linge en plein air – faites les choses à l’ancienne. Prenez l’escalier au lieu de l’ascenseur. Déplacez-vous en vélo ou à pied. Si vous pratiquez spontanément des exercices athlétiques dans la journée, vous n’aurez pas forcément besoin de prendre du temps pour vous «exercer».


    Quand j’ai demandé à une patiente si elle faisait du yoga, elle m’a dit: «Pour moi, tout est yoga. Je vais au gymnase, j’écoute ma musique préférée, et je me vide la tête.» Cette femme, comme beaucoup d’autres, associe l’exercice à la méditation. Les aires cérébrales affectées à l’organisation et à la réflexion peuvent se déconnecter quand on bouge. L’activité physique opère une hypofrontalité passagère: le sang est détourné des lobes frontaux vers les centres moteurs et sensoriels du cerveau. Cela peut expliquer la parenthèse de la conscience que la course crée chez certaines personnes, et le «courant» où nous portent des mouvements plus complexes comme la danse. J’utilise ma séance de yoga pour pratiquer une méditation en mouvement, et quand j’avais l’habitude de courir, j’étais dans ma bulle et hyper-détendue.


    L’extase du coureur


    La plupart d’entre nous pensent que l’ivresse du joggeur est due aux endorphines, mais elles ne sont peut-être pas la cause de l’euphorie du cardio. L’exercice fait planer. Il active le système endocannabinoïde, qui joue un rôle majeur dans les effets gratifiants qu’on ressent pendant et après l’exercice.


    Les muscles possèdent des récepteurs CB – comme les cellules graisseuses, presque dans les mêmes proportions –, qui diminuent la perception de la douleur et l’inflammation. Chez les rats de laboratoire, il suffit d’une séance d’exercice pour activer le système endocannabinoïde et réduire la douleur perçue. Nous savons que l’exercice, par le seul effet du mouvement, libère les cytokines anti-inflammatoires[2] du muscle squelettique. La manipulation myofasciale, une sorte de profond massage, peut augmenter l’activité endocannabinoïde, qui nous détend et nous fait planer. Il se peut aussi que le simple fait de bouger ses muscles aide à stimuler le système endocannabinoïde et à libérer ces substances psychoactives.


    On peut aussi remercier le système cannabinoïde endogène du fait que le cardio rend plus intelligent. Les effets positifs de l’exercice sur la mémoire, via le BDNF, dépendent du système endocannabinoïde: plus on se dépense, plus on a de récepteurs CB1 et de BDNF dans l’hippocampe. Si on inhibe le récepteur CB1 des souris qui courent sur un tapis roulant, cela empêche l’expression du BDNF et l’augmentation de la mémoire induite par l’exercice. Mais si on enraye la décomposition de l’anandamide, un endocannabinoïde, la formation de cette mémoire s’améliore.


    Les bienfaits de l’exercice sur le stress, l’inflammation et le poids


    L’exercice régulier calme la réponse cérébrale au stress et régule le système nerveux sympathique. Les deux zones du cerveau qui modèrent les réactions de lutte ou de fuite sont l’hippocampe et les lobes frontaux. Comme l’activité physique augmente la neurogenèse (la formation de nouveaux neurones) dans l’hippocampe et améliore la fonction exécutive (l’inhibition par le lobe frontal des structures inférieures, émotionnellement réactives, comme les amygdales), elle donne deux moyens d’améliorer la résilience au stress. Les souris qui courent obsessionnellement sur un tapis roulant présentent une nouvelle croissance neuronale dans l’hippocampe, une aire cérébrale qui peut stopper la surexcitation. Le cerveau des souris inactives surréagit à un facteur de stress, alors que celles qui se dépensent restent plus sereines. L’exercice ne diminue pas seulement l’anxiété, il aide à faire baisser l’hypertension, à normaliser l’inflammation, et à améliorer le contrôle du cortex préfrontal sur le reste du cerveau. Allié à l’entraînement de la motricité, il facilite et renforce la fonction exécutive, et il tient peut-être une place dans le traitement de la démence et de l’AVC.


    L’activité physique participe à l’apprentissage. Nos ancêtres avaient besoin de trouver des aliments et de se rappeler leur emplacement. Si on ne bouge pas, le cerveau suppose qu’on a toute la nourriture qu’il nous faut et qu’on n’a pas besoin d’apprendre quoi que ce soit. L’inactivité rétrécit physiquement le cerveau et ses connexions, alors que l’exercice augmente massivement la neurogenèse. L’inactivité induit une prolifération et une croissance neuronale anormales, ce qui sensibilise les neurones et les porte à «ignorer davantage les messages dispersés dans le système nerveux», déclare le Dr Nicholas Mischel. Cela mène quelquefois à une trop grande stimulation du système nerveux sympathique, d’où un risque de maladies cardiaques, d’hypertension, d’anxiété et de stress.


    Le BDNF aide la sérotonine à contribuer au développement neuronal, et les ISRS permettent d’augmenter l’expression du gène BDNF. Voilà pourquoi il est bon d’associer le cardio aux ISRS. La sérotonine maintient un bas niveau d’impulsivité, de colère et d’agressivité, et un bon moral. Alors que le stress chronique et la dépression peuvent éroder les liaisons neuronales et rétrécir l’hippocampe, l’exercice crée une cascade de facteurs de croissance qui inversent ce phénomène, en renforçant l’infrastructure du cerveau – de plus, il génère un cocktail détonant de neurotransmetteurs en élevant les taux de norépinéphrine (excitation et attention), de dopamine (récompense et motivation) et de sérotonine (bonheur et relaxation). Courir, écrit un auteur, revient à prendre à la fois une Ritaline® et un Prozac.


     


    L’exercice possède également des propriétés anti-inflammatoires: il augmente les cytokines anti-inflammatoires[3] circulantes et fait fondre le tissu adipeux, qui produit des cytokines pro-inflammatoires. Si s’entraîner protège contre les affections cardiovasculaires, le diabète, l’arthrite et la dépression, c’est, entre autres, parce que ces maladies progressent dans un contexte d’inflammation chronique à bas bruit. Si on réduit l’inflammation, on court moins de risques de les contracter.


    Les dépressifs qui ne réagissent pas bien aux médicaments et ont de forts marqueurs inflammatoires sont plus réceptifs à l’exercice. Quand leur dépression s’améliore grâce à l’activité physique, certains de ces marqueurs dégringolent.


     


    Comment l’exercice nous aide-t-il à perdre du poids? Il existe deux types de cellules graisseuses dans l’organisme: les blanches et les brunes. Les deuxièmes sont les plus métaboliquement actives et génèrent de la chaleur, ce qui signifie qu’elles peuvent brûler plus de calories. Elles aident aussi à maintenir la sensibilité du corps au glucose, ce qui est une bonne chose: l’insensibilité au glucose favorise le diabète et l’escalade des réserves de graisse. L’irisine est une hormone récemment identifiée qui contribue à changer la graisse blanche en graisse brune. L’exercice augmente les taux d’irisine, une des raisons pour lesquelles nous maigrissons. Les souris soumises à un régime riche en graisses, mais qui prennent aussi de l’irisine, grossissent moins et sont moins résistantes à l’insuline que les rongeurs témoin, même si elles ne se dépensent pas. Si vous pensez que nous pourrions tous prendre des pilules d’irisine au lieu de faire de la gym, vous avez peut-être raison, mais pour l’instant, je vous supplie de vous arracher à votre chaise pour vous entraîner.


    Dites-vous que vous aimez bouger


    Alex, une de mes copines de fac, fait partie d’un groupe qui va courir tous les matins dans le parc en face de chez elle. Elle m’a envoyé un drôle d’e-mail: chaque fois qu’elle court, m’écrit-elle, une petite voix dans sa tête s’écrie: Je déteste ça! Je déteste ça! Du coup, je me suis demandé si l’incidence des monologues intérieurs sur les sensations des sportifs avait été étudiée. En fait, oui. Un discours motivant peut avoir un effet très net non seulement sur l’endurance à l’exercice, mais sur la perception de l’effort. Le cerveau, après avoir recueilli les données des muscles, est la dernière instance à estimer la fatigue liée à l’exercice. Les sujets des études pédalent plus longtemps et trouvent ça plus facile si leur petite voix leur murmure que leur performance est bonne et qu’ils se sentent bien. Donc, essaye ça, Alex: «Je suis une super nana! Je me lève à six heures du matin, et je casse la baraque!»


    Tâchez d’envisager différemment vos séances d’entraînement. Ne pensez plus: «Je dois y aller», mais: «J’y vais.» Considérez comme un privilège de vous occuper de votre corps et programmez cette activité. Faites-en un rendez-vous incontournable, et notez aussi quelques allusions salutaires dans votre agenda. Utilisez votre smartphone comme un ange posé sur votre épaule, qui vous soufflera à l’oreille de précieux conseils. Les pense-bêtes des coachs électroniques tels Apple Watch et Fitbit poussent non seulement à faire de l’exercice, mais à se lever et à marcher un peu pour éviter d’être trop sédentaire. Mes patients qui s’en servent disent qu’ils bougent davantage parce qu’ils sont obsédés par leurs nouveaux jouets…


    Aimez votre corps tel qu’il est, avec ses hanches, ses nichons et ses poils pubiens


    «Je dis que la beauté intérieure n’existe pas. C’est une chose que les moches ont inventée pour se justifier», déclare Osmel Sousa, l’organisatrice du concours de beauté Miss Venezuela, au sujet de la chirurgie plastique en vogue dans son pays. C’est affreux, non? Malheureusement, les filles apprennent dès le plus jeune âge qu’elles seront jugées sur leur physique et leur charme, plutôt que sur leur caractère ou leur réussite. «On [leur] demande de remodeler leur corps afin de plaire aux autres», écrit Germaine Greer dans La Femme eunuque.


    La haute couture éloigne souvent les femmes de ce qui est naturel pour elles. Christian Dior a dit un jour: «J’aspire à [les] sauver de la nature.» Talons aiguilles, lèvres botoxées et sourcils épilés ne sont que des exemples parmi d’autres. Même croiser les jambes, une posture enseignée aux jeunes filles par pruderie, n’est pas bon pour nous, car ça élève la pression artérielle et crée des varices.


    Dans la société actuelle, nous avons tendance à nous évaluer, nous et les autres femmes, sur les critères de l’apparence. Notre regard sur nous-mêmes est influencé à l’excès par l’image que nous pensons refléter. Nous nous aimons quand nous nous pensons belles, mais si nous avons le malheur d’avoir un bouton sur la joue, nous nous détestons. Nous nous comparons à des mannequins retouchés par Photoshop, à des corps pubères longilignes. Nous voulons un «effet volume» dans nos shampoings et des courbes généreuses pour nos voitures, mais quand il s’agit de notre corps, surtout pas. Au lieu de faire la paix avec nos hanches rondes, nous leur livrons une guerre sans merci. Nous voulons des lignes droites sans saillies, des cuisses fines comme sur les photos des magazines. C’est malsain, antinaturel et, pour la plupart d’entre nous, inaccessible.


    Les femmes ont besoin d’au moins 17 % de graisse corporelle pour avoir leurs règles à la puberté, et de 22 % pour avoir des cycles réguliers. Les top-models n’ont cessé de mincir au fil des décennies, et leurs mensurations sont très différentes de celles des jeunes femmes normalement réglées. Si par magie les mannequins des vitrines prenaient vie, ils ne saigneraient pas. De même, les poupées sont devenues de plus en plus sveltes au fil des ans – Barbie possède des proportions naturellement présentes chez une femme sur cent mille, alors que l’on trouve celles de Ken chez 2 % des hommes.


    Les filles reçoivent beaucoup de messages normatifs sur la ligne ou le poids «normal», alors qu’elles ne peuvent atteindre ni l’un ni l’autre. La société de consommation ne cesse de nous convaincre que ce que nous avons n’est pas assez bien. Plus de la moitié des femmes interrogées par le magazine Glamour ne sont pas satisfaites de leur corps, 40 % passent un tiers de leur temps au régime, 33 % disent que les compliments leur font plus de bien que les relations sexuelles et que se sentir grosses les empêche d’en avoir. Les femmes mal dans leur peau ont besoin d’être valorisées, ce qui les rend plus vulnérables non seulement à la flatterie, mais à la manipulation aussi.


     


    Les mensurations des mannequins que l’on voit en maillot de bain sont inaccessibles pour la moyenne des femmes sans un coach personnel, un cuisinier à domicile, un chirurgien plasticien et – élément le plus crucial – Photoshop! Les bras et les cuisses s’aplatissent, les taches et les rides s’effacent… sur un ordinateur. Mais nos filles, qui scrutent les magazines de mode et prennent ces photos pour la réalité, finissent par être déprimées. De très nombreux articles associent les images des médias centrées sur «l’idéal de la minceur» avec la honte, le dégoût du corps, la dépression et les troubles alimentaires. S’il vous plaît, ne vous laissez pas prendre par l’«obsession de l’imperfection».


    Kate, l’ex de mon mari, a été mannequin. Elle est naturellement mince, elle l’a toujours été, et elle mange comme quatre. Quand nous sommes devenues amies, elle m’a dit, pour s’excuser: «J’ai juste des gènes particuliers.» La plupart des mannequins sont des aberrations statistiques, on pourrait même dire, dans une certaine mesure, des mutants (pardon, Kate). Rappelez-vous aussi: la plupart des stylistes et des grands couturiers sont des homosexuels qui tiennent en haute estime les formes déliées des garçons prépubères. Alors, que font les filles plus proches des modèles de Rubens? Et si vous vous délectiez de votre beauté naturelle, car les hétéros sont beaucoup plus excités par vos formes que vous ne l’imaginez.


    Ce sont les policiers new-yorkais de l’hôpital Bellevue qui m’ont finalement appris à aimer mes fesses. Des hanches larges sont signes d’une aptitude à porter un bébé et à le mettre au monde, et cette forme est ancrée dans l’esprit des hommes depuis des millénaires. Des études d’imagerie cérébrale montrent que les mecs sont programmés pour réagir aux courbes d’une femme comme un junkie à sa dose. Leurs centres de récompense s’allument, et aucun magazine de mode ne vaincra jamais cet instinct animal. Avez-vous remarqué que les filles, dans les revues masculines, sont plus pulpeuses que dans les journaux féminins? Il se trouve que les fesses rondes des femmes excitent les hétéros. Leur opulence se concentre sur les hanches et les seins, séparés par une taille de guêpe. Ce rapport taille-hanches tant vanté est régi par des hormones sexuelles et influe sur la perception de la beauté[4].


    Les hommes sont génétiquement programmés pour réagir aux hanches larges et aux poitrines pleines parce qu’elles signalent non seulement la maturité sexuelle, mais le corps parfait pour couver leur matériel génétique. Une femme doit présenter un certain taux de graisse corporelle pour avoir ses règles, concevoir et porter un enfant. Les courbes voluptueuses sont donc un signe de fertilité. Comme le disent les psychologues Maryanne Fisher et Martin Voracek, le rapport taille-hanches est un «indicateur fiable du potentiel reproducteur d’une femme». Vous aurez beau vous affamer par des régimes, vous êtes faite pour avoir ces hanches et ces cuisses.


     


    J’ai regardé, sidérée, ma jolie patiente la veille de ses vingt et un ans. Bouche bée, je ne savais quoi répondre à sa déclaration enthousiaste: «Devinez ce que papa va m’offrir pour mon anniversaire? Des gros seins!»


    Le lifting, la liposuccion et la rhinoplastie ne sont rien à côté des implants mammaires, l’intervention esthétique la plus populaire aux États-Unis. Le problème, avec les faux seins, c’est qu’ils créent une nouvelle normalité. Comme les stéroïdes pour les joueurs de base-ball ou le dopage pour les coureurs cyclistes, si toutes les femmes s’y mettent, celles qui s’abstiennent sont désavantagées. Nous voyons des actrices aux seins pigeonnants, nos copains regardent du porno truffé de poitrines à la rondeur parfaite, et à côté, les attributs que nous a donnés Mère Nature font triste figure. Les garçons d’aujourd’hui diffèrent de leur père sur deux points: ils se masturbent avec leur main non dominante pendant que l’autre parcourt la Toile en quête d’images; et ils sont exposés, du moins visuellement, à beaucoup plus de seins industriels.


    Les mammifères tirent leur nom des glandes mammaires des femelles, qui servent à l’allaitement. Chez les autres primates, les mamelles se dilatent seulement pendant la lactation, donnant au mamelon une certaine latitude par rapport aux côtes. Chez les humains, les seins gardent leur volume, qu’ils donnent ou non du lait, pour nous aider à nous tenir droites et compenser le poids de nos hanches et de nos fesses, mais leur taille présente une grande différence d’une femme à l’autre, de 300 à 500 %. Les seins se construisent et se déconstruisent non seulement à chaque grossesse, mais aussi, dans une moindre mesure, à chaque ovulation, au cas où un ovule serait fécondé. Tout au long du cycle menstruel, leur volume varie de plus de 13 %, du fait de la rétention d’eau et de la croissance cellulaire. De manière générale, nous avons aussi un sein plus grand que l’autre (de 40 centimètres cubes environ, soit un cinquième de taille de bonnet) donc, par pitié, ne vous en faites pas si vous êtes asymétrique. Nous le sommes toutes.


    Lorsqu’une femme prend de l’âge, ses seins changent, surtout avec les grossesses successives, indiquant aux hommes son degré de fécondité et de reproductivité. Les femmes qui n’ont jamais accouché ni allaité ont souvent des seins plus petits et des aréoles plus claires. Beaucoup d’hommes sont excités par les aréoles sombres, peut-être parce qu’elles sont signes d’une grossesse et d’un allaitement antérieurs.


    Dans les années 1970 et 1980, la vogue des implants mammaires s’est généralisée. En 1982, une lettre de la Société américaine des chirurgiens plasticiens à la FDA parlait des petits seins (ou micromastie) en ces termes: «Ces difformités sont une vraie maladie qui crée, chez la plupart des patientes, un manque de confiance en soi, des complexes, une distorsion de l’image du corps, un manque total de bien-être et de perception de la féminité. L’agrandissement du sein féminin est souvent très nécessaire, pour assurer une meilleure qualité de vie à la patiente.»


    Hé, les petits seins ne sont pas un problème médical, mec, et sûrement pas une maladie! Presque toujours, ce que nous a donné la nature est parfait. Pour allaiter un bébé, la glande mammaire doit juste avoir la taille d’une moitié de coquille d’œuf. Le sein grandit pendant la grossesse afin de remplir cette mission. Or, les implants mammaires rendent souvent extrêmement difficile, voire impossible, d’allaiter un enfant. Dans 28 à 64 % des cas, la lactation est insuffisante. De plus, une sensation réduite des mamelons est fréquente. Pour beaucoup de femmes, comme les mamelons sont richement innervés, leur stimulation est une composante essentielle du plaisir sexuel. Plus de 80 % d’entre elles la citent parmi les moyens d’initier ou d’augmenter leur excitation.


    Autres inconvénients des implants mammaires: leurs effets secondaires. Dans les années 1990, Dow Corning, un fabricant américain de prothèses mammaires, a versé 3,2 milliards de dollars – le plus grand dédommagement attribué à l’époque, suite à une action collective – à cent soixante-dix mille femmes. Celles dont les implants se rompent se plaignent de fatigues, de douleurs et de gonflements articulaires, d’engourdissement dans les mains et de symptômes pareils à ceux du lupus ou de la fibromyalgie. En France, le scandale des prothèses PIP a fait grand bruit ces dernières années et quatre mille cinq cents victimes vont être indemnisées. À mesure que les implants vieillissent, leur forme change, et 25 à 70 % des receveuses présentent une réaction immunitaire caractérisée par une accumulation de collagène et de tissu cicatriciel autour des prothèses. Dans des cas rares, un cancer, le lymphome anaplasique à grandes cellules, peut se développer dans ce tissu cicatriciel. Il ne s’agit pas d’un cancer du sein, mais les implants peuvent rendre plus difficile la détection de celui-ci à la mammographie.


    Donc, voici la donne: les seins possèdent au moins deux rôles naturels – ils nous excitent et nourrissent nos bébés. Y introduire des poches de substances chimiques risque de nuire à ces fonctions cruciales. Aussi, ne les voyons pas seulement comme des attributs agréables à regarder – n’oublions pas qu’ils doivent bien fonctionner et être doux au toucher, afin de ne pas finir déformées.


    Pendant quinze ans, le Dr Jean-Denis Rouillon a mené des recherches sur plus de trois cents femmes pour parvenir à cette conclusion étonnante: les seins tombent davantage avec un soutien-gorge que sans. Ils sont soutenus par les ligaments de Cooper, qui s’atrophient quand ils sont privés des bienfaits de la gravité. Chez les femmes qui ne portent pas de soutien-gorge, le Dr Rouillon a constaté un redressement de 7 millimètres par an des mamelons vers les épaules, un raffermissement des seins, une plus grande atténuation des vergetures et une diminution du mal de dos.


    Mettre un soutien-gorge vingt-quatre heures sur vingt-quatre, sept jours sur sept, empêche le drainage lympathique et peut augmenter le risque de cancer du sein. Les femmes prémonauposées qui n’en portent pas sont moitié moins exposées à ce cancer que celles qui en mettent. Dormir sans soutien-gorge peut réduire ce risque de 60 %.


    Si vous voulez quelque chose de plus grave à relier au cancer du sein, essayez le bisphénol A (ou BPA), un œstrogène artificiel conçu dans les années 1930 pour prévenir, en vain, les fausses couches. À la place, le BPA, un produit de fabrication peu coûteuse dérivé du raffinage du pétrole, a servi à produire du plastique, un marché qui rapporte 6 milliards de dollars par an. Le BPA s’est glissé dans à peu près tout, des CD aux portables, dans les parois intérieures des boîtes de conserve, les tickets de caisse et les billets d’avion. Le problème, c’est que pour les cellules mammaires, il ressemble aux œstrogènes et active les récepteurs de ces hormones, créant une prolifération des cellules cancéreuses. Quand on donne du BPA aux jeunes rates, elles courent un plus grand risque de développer un cancer du sein quand elles sont exposées ultérieurement à d’autres carcinogènes. L’essentiel de la croissance mammaire se fait longtemps après la naissance, pendant la puberté, et les structures nécessaires à la lactation ne se développent pas avant un certain temps, au cours d’une grossesse: deux occasions d’incorporer des carcinogènes à l’organisme.


    Et puis il y a l’atrazine, un pesticide souvent présent dans l’eau potable, qui augmente l’activité de l’aromatase, une enzyme qui transforme en œstrogènes la testostérone et d’autres hormones. Les souris exposées à l’atrazine pendant leur croissance ne pourront pas, à l’âge adulte, allaiter suffisamment leurs petits. Les études animales ont mis en évidence au moins deux cents substances chimiques capables de causer des tumeurs des glandes mammaires. Chaque année, des centaines de nouveaux produits chimiques rejoignent les milliers déjà présents sur le marché, et beaucoup affectent notre système endocrinien en agissant comme des œstrogènes, des antiandrogènes, ou en imitant les hormones thyroïdiennes. Nos glandes mammaires sont les organes les plus sensibles aux perturbateurs endocriniens comme l’atrazine, le DDT (un autre pesticide) et le BPA. Pourtant, quand le gouvernement américain teste des substances chimiques pour étudier leurs effets sur la santé, examinant des reins, des cerveaux et des organes génitaux, il omet de regarder les seins – peut-être la seule fois où les hommes ne le font pas…


     


    Comme les seins, les poils pubiens ont des fonctions importantes. Tout d’abord, c’est une tactique de la nature pour signifier aux hommes qu’une femme est sexuellement adulte et apte à concevoir. Avoir le même pubis qu’une gamine de huit ans n’est pas naturel, et envoie des signaux déroutants aux cerveaux masculins. Les filles au pubis imberbe sont celles qui n’ont pas encore leurs règles et ne devraient pas encore avoir de relations sexuelles. Épiler le mont de Vénus est contre nature. Chaque fois qu’une femme le fait, elle se déteste un peu plus, croyant devoir modifier son corps imparfait à ses yeux.


    Récemment, j’ai dîné avec un copain de fac tout juste divorcé qui a recommencé à draguer. Il a été déçu de voir que les femmes avec qui il couchait n’avaient plus un seul poil. La mode a pris très vite. Une nouvelle génération de femmes arbore un look totalement différent de celui de leurs mères et de son ex-femme. «C’est arrivé quand? m’a-t-il demandé, perplexe. Je n’ai pas reçu le mémo!»


    Ce qui m’a particulièrement inquiétée, c’est l’épilation au laser qui supprime les poils pubiens à jamais. Des impulsions lumineuses détruisent les follicules pileux, ce qui peut causer des complications, surtout quand l’opérateur n’est pas bien formé à l’utilisation des lasers. Le nombre de procès liés à des actes de chirurgie au laser pratiqués par des non-médecins a augmenté ces dernières années. L’épilation au laser, quand elle marche, est irréversible. Elle neutralise le follicule pileux. Or, la tendance au pubis entièrement lisse se ramène juste à ça: une tendance. Les modes changent, les goûts aussi. Je vous en prie, si vous tenez à vous épiler, au moins ne le faites pas définitivement.


    J’imagine que cette vogue a commencé avec la réduction de la taille des bikinis et la fureur du string. Je n’accuse pas vraiment les vêtements, mais le porno. Le porno sur le Net a érigé non seulement les faux seins, mais les pubis rasés, en nouvelle norme esthétique. Le sexe est devenu beaucoup plus visuel que tactile, à cause d’Internet. Sur un écran, nous regardons mais ne touchons pas, donc les faux seins ne nous gênent pas. L’absence des poils pubiens ne semble pas un problème, tant qu’on ne se frotte pas à leur repousse qui gratte. Regarder, mais ne pas toucher, n’a rien à voir avec l’amour réel. Le porno est comme la malbouffe du sexe: si on se gorge de cochonneries, on est mal nourri. Le hard a réduit notre perception de nos charmes, et maintenant, partout dans le monde, nous croyons devoir «en rajouter» pour rivaliser avec les professionnelles synthétiques. Comme les gens qui mangent des yaourts au goût fruité, les hommes se noient dans la silicone et oublient la sensualité d’un corps naturel, ce qui dévalue les vraies femmes.


    L’épilation des poils pubiens, tant à la cire qu’électrique, provoque l’irritation du follicule pileux. La folliculite est une conséquence fréquente du rasage. Comme un poil fraîchement rasé peut repousser sous la peau et l’enflammer, le follicule pileux est infecté par des bactéries, voire par des champignons. Les infections au staphylocoque prospèrent dans l’atmosphère chaude et humide du bas-ventre. L’épilation donne des microtraumatismes à la peau, capables de créer d’autres infections cutanées – cellulite, abcès, furoncles – et une vulnérabilité accrue aux virus du Molluscum contagiosum et de l’herpès. Et puis il y a la cire, ou les bandes de tissu contaminées, qui peuvent être colonisées par des bactéries causant des infections.


    Au lieu d’éradiquer un signe majeur de votre maturité sexuelle, considérez l’utilité des poils pubiens: ils préservent la peau et les parties génitales sensibles du frottement excessif, contribuent à réduire la perte de chaleur, protègent le derme et le vagin de la poussière, des bactéries, et d’autres particules qui ne devraient pas entrer dans votre corps. Enfin, ils aident à transmettre votre odeur naturelle, pleine de phéromones et d’informations nécessaires pour votre partenaire. L’odeur spécifique d’une personne nous affecte inconsciemment de manière très profonde, fortifiant l’attirance sexuelle et solidifiant l’attachement. Ne privez pas votre couple de ces enrichissements.


    Encore une chose sur la dénaturation: l’aspect de nos organes génitaux varie énormément et, malheureusement, la demande de chirurgie plastique dans ce domaine (ou vulvoplastie) est croissante. S’il vous plaît, ne payez pas un chirurgien esthétique pour transformer vos petites lèvres, sauf si vous avez subi une mutilation génitale ou si vous souffrez physiquement pendant les rapports. Une «nouvelle normalité» est la dernière chose qu’il nous faut.


     


    S’accepter, accepter son moi naturel dans toute sa beauté, est la clé du bonheur et de la santé. Nous avons un sens inné de ce qui est bon pour nous, comme mordre dans une pêche mûre et juteuse. Le fruit est authentique et sans artifice. Nous voulons des ingrédients 100 % naturels dans nos produits pour bébé, mais bizarrement, quand il s’agit de notre corps, nous ne le réclamons pas. Le sourire d’une femme liftée nous hérisse, mais nous injectons des agents de remplissage dans notre visage, une contradiction qui nourrit notre insatisfaction. La beauté réside dans l’authenticité. Si nous pouvons nous conformer davantage à ce qui est naturel pour nous, nous serons plus calmes, plus sereines et plus épanouies.


    La nature regorge d’exemples de belles imperfections. Allez vous promener sur une plage et regardez les coquillages. Chacun est parfait dans son individualité, naturellement plaisant, mais irrégulier. Être insatisfait du corps qu’on a reçu à la naissance, croire qu’il a besoin d’être modifié de manière agressive, mène à une haine de soi qui peut dégénérer en conduite autodestructrice: on finit par perdre le contact avec son corps en se bourrant d’alcool, de drogues ou de médicaments, pour calmer la douleur de cette dissociation.


    La solution passe par l’incarnation. Soyez en harmonie avec votre corps, gardez le contact avec lui. On apprend aux femmes à ne pas écouter leur voix intérieure, leur faim et leur libido. On les persuade qu’elles ne peuvent pas se fier à leur appétit, qu’elle doivent le mater ou au moins l’ignorer, ce qui les pousse à étouffer leurs intuitions et leurs désirs les plus profonds: manger, baiser, se débarrasser de leurs soutiens-gorge, laisser pousser leurs poils. Une bonne alimentation, un exercice adapté, le désir sensuel et la réponse sexuelle – tout cela revient à s’incarner. Aimer son corps, faire confiance à ses signaux, et l’habiter pleinement… telle est la voie qui permet de recouvrer la santé.


     


    [1] Si la décomposition de l’endocannabinoïde 2-AG (2-arachidonylglycérol) est freinée, on constate une plus grande neuroplasticité hippocampique et davantage d’effets antidépresseurs et anxiolitiques.


    [2] Appelées «myokines».


    [3] Appelées «adipokines».


    [4] Beaucoup de chercheurs estiment à 0,7 la proportion idéale et la plus séduisante universellement.
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    Vous avez besoin de repos


    Dépassez vos limites grâce à la pleine conscience


    On demande constamment aux femmes d’en faire plus, au point qu’elles sont toujours sous pression. Dès le matin, nous courons pour accompagner nos enfants à l’école, puis nous passons sans transition à une journée de travail chargée. Quand nous rentrons chez nous, commence notre deuxième journée: ranger et nettoyer la maison, préparer le dîner, s’occuper des devoirs scolaires et peut-être aussi de parents âgés. Et, de plus en plus, nous menons une troisième vie en ligne, consultant nos e-mails, surfant sur Facebook. Même les choses que nous apprécions et qui nous rendent heureuses commencent à ressembler à des corvées.


    Vous serez donc soulagée d’apprendre que le travail le plus important que vous pouvez faire pour vous-même est un acte minimal. Les études sur la méditation et la pleine conscience nous disent que la simple respiration (et l’attention prêtée à cette action) peut nous faire un bien fou, et plus encore si nous sommes en plein air: la nature possède des vertus réparatrices, qui aident à apaiser l’esprit. Chaque fois que possible, sortez au vent et au soleil. Marchez pieds nus, avec des chants d’oiseaux dans les oreilles, entourée par la mer, les arbres, les sentiers de montagne… tout ce qui vous relie à la terre.


    La pleine conscience paraît simple, mais il est dur d’être seul avec soi-même. La plupart des gens dépensent une énergie folle à s’activer de tous côtés pour l’éviter. Une étude a montré qu’ils préfèrent se donner une décharge électrique si ça leur permet d’agir d’une façon quelconque, plutôt que rester seuls avec leurs pensées.


    Nous avons pourtant terriblement besoin de développer un temps de repos sacré, un havre pour recharger nos batteries quand nous ne donnons pas aux autres. Le principal, c’est de créer des limites saines d’indisponibilité au lieu d’utiliser l’alcool, la nourriture ou la drogue pour nous neutraliser.


    J’ai eu une patiente, mère de deux petites filles, qui était directrice de rédaction dans un journal. J’essayais de l’aider à arrêter de fumer et, un soir, elle m’a fièrement annoncé qu’elle avait réussi à réduire ses cinq cigarettes quotidiennes à une seule: celle qu’elle fumait entre son bureau et son appartement; mais celle-là, malgré tous ses efforts, elle ne pouvait pas s’en passer. Ma patiente essayait désespérément de tracer une ligne de démarcation entre sa vie professionnelle et sa vie familiale, ou, comme disent certaines femmes, entre son premier travail et le second. Les limites nous aident à nous sentir en sécurité. Nous avons besoin de circonscrire cette partie de la journée pour qu’elle nous appartienne en propre. Au lieu de rentrer chez elles et de se détendre, comme le cliché de l’homme vautré dans un fauteuil avec une bière, le soir, les femmes sont souvent lessivées, mais continuent à se concentrer sur les autres. Pour beaucoup de mes patientes, l’heure de la bière est celle où les enfants sont couchés et où elles peuvent foncer sur le frigo pour manger machinalement tout ce qu’elles trouvent, se plongeant dans une sorte de torpeur aussi sûrement qu’un charmeur de serpents envoûte un cobra. Si ce n’est pas ça, elles allument la télé, leur ordinateur ou leur portable – autant de portes s’ouvrant sur un ailleurs.


    Nous trouvons toutes des moyens de nous évader. Nous cherchons à échapper à nos problèmes pour atteindre un état de félicité. Voilà pourquoi nous prenons de l’alcool ou des drogues, ou contemplons un écran: les écrans induisent facilement un état dissocié, qui aide à s’oublier. Nous les regardons parce que nous aspirons à une vie différente, rejetant la réalité. Le problème, c’est que, pour la plupart des gens, la drogue (ou l’alcool…) les place bel et bien dans un état différent, mais pas forcément meilleur. Pourtant ils continuent à essayer, dans l’espoir d’obtenir ce qu’ils cherchent. À nouveau, c’est comme se gratter autour d’une plaie sans calmer l’anxiété. La pleine conscience apprend à s’empêcher de se gratter. On remarque la démangeaison, mais on ne réagit pas. Au fil du temps, le réflexe de se gratter disparaît, comme l’irritation qui l’a créé. On apprend simplement à être.


    Les rituels sains et sacrés sont essentiels pour remplir nos réserves d’énergie. Une bonne tisane le soir, un bain chaud avec une bougie, s’étirer, chanter, danser ou méditer – tout cela aide à se concentrer. Et si vous ne pouvez pas vous exercer chez vous, allez au gymnase ou dans un cours de yoga. Même adopter brièvement les postures dites «de l’enfant» ou «du chien tête en bas», en ralentissant votre respiration, suffit à déstresser. Séparez par un rituel intangible votre temps de travail de celui que vous vous consacrez, et considérez la méditation et les séances de plein air comme de puissants moyens de parvenir au repos réparateur dont nous avons tous besoin.


    Laissez la nature vous apprendre la paix


    Lorsque nous sommes pleinement présents dans la nature, nous utilisons tous nos sens à la fois, l’état idéal pour l’apprentissage. Une promenade en forêt peut induire une plus grande acuité mentale, restaurer l’attention et réduire la fatigue psychique. Souvent, la fatigue dite «de l’attention dirigée» est due à la concentration sur un écran, et crée une irritabilité, un moindre contrôle des pulsions, et la distraction – tous des symptômes du TDAH. Les déficits de l’attention aggravés par la technologie sont peut-être à l’origine du surdiagnostic de TDAH qui se répand actuellement (mais ne dédouanez pas, pour autant, les compagnies de produits pharmaceutiques). Les jeux de plein air calment plus que les activités d’intérieur les symptômes des enfants qui présentent un TDAH: leur concentration est nettement meilleure après une promenade dans un parc qu’en milieu urbain.


    Les adultes qui suivent un programme d’immersion dans la nature témoignent d’un sentiment de paix, d’une réflexion plus claire, d’une réduction du désarroi et de l’anxiété, et d’un raisonnement cognitif et d’une créativité améliorés. Nous pouvons tous restaurer notre attention, mais pour ça, nous devons nous arracher à nos écrans.


    Être dans un cadre naturel apaise et concentre en même temps. Cela invite à l’introspection, mais parallèlement, les sens s’épanouissent, dilatés par un sentiment de respect admiratif qui élargit la perception du temps et augmente le bien-être. Se plonger dans la nature aide souvent à retrouver la plénitude de la vie. C’est un moyen parfait d’éprouver un sentiment d’appartenance qui est crucial et bénéfique pour l’âme et la psyché.


    La lumière du soleil, l’air et l’influence des conditions atmosphériques


    Nous sommes tous carencés en vitamine D car nous passons de moins en moins de temps au soleil. Or, l’exposition au soleil augmente le taux de vitamine D, et c’est un formidable stimulant. La vitamine D est synthétisée par la peau, à condition de passer vingt minutes[1] au soleil trois fois par semaine – un temps d’exposition que peu d’entre nous atteignent. Nous avons été faits pour vivre à l’air pur et sous l’éclat du soleil. À la place, nous passons l’essentiel de nos journées enfermés, sous un éclairage fluorescent.


    Un faible taux de vitamine D est associé à la dépression, et des doses bien choisies allègent les symptômes dépressifs. Cette vitamine est essentielle à la santé des muscles et à la croissance des os. Une étude menée dans un service d’urgences a montré que 93 % des patients souffrant de douleurs osseuses et musculaires avaient une carence en vitamine D. Chose tout aussi importante, beaucoup étaient également porteurs d’un diagnostic de diverses maladies psychiatriques, dont la fibromyalgie, le syndrome de fatigue chronique, et la dépression.


    Tous mes patients de Manhattan qui prennent la peine de faire une prise de sang sont étonnés d’apprendre qu’ils ont une insuffisance en vitamine D. Moi, ça ne me surprend guère. Presque personne, à New York, ne passe assez de temps en plein air pour en avoir suffisamment. Ce qui, par contre, m’a étonnée, c’est que leur généraliste leur en prescrive une forte dose au lieu de leur conseiller de sortir en plein air, ce qui est la solution naturelle. Voilà ce que je conseille à mes patients qui sont coincés dans leur bureau toute la journée: «Vous pouvez au moins le quitter à l’heure du déjeuner, pour exposer un peu votre visage au soleil.» Cela vaut pour vous aussi. Au fait, pendant ce temps, ôtez vos lunettes noires branchées[2]. Même si n’importe quelle peau produit de la vitamine D, le soleil doit frapper directement vos rétines pour exercer son effet antidépresseur; mais bien sûr, vous ne devez jamais le regarder en face, au cas où votre maman ne vous l’aurait pas dit…


    La nature nous affecte beaucoup plus que nous ne l’imaginons. Les humains sont tout aussi sensibles à la lumière que les animaux. La durée de l’ensoleillement dicte notre degré d’énergie et nos comportements. En automne et en hiver, mon cabinet est bondé: je reçois beaucoup de nouveaux patients et les anciens viennent pour renouveler leurs ordonnances. Ils remarquent que leur humeur s’assombrit quand les jours raccourcissent et ils sont tracassés par leur faible niveau d’énergie, de concentration et de motivation. En printemps et en été, la plupart se sentent bien et ont à peine besoin de venir me consulter. Comme ils sont dehors au soleil et font plus d’exercice, beaucoup réduisent leurs doses de médicaments ou cessent même d’en prendre. Lorsque les jours rallongent et que l’exposition au soleil augmente, mes patients bipolaires ont plus tendance à avoir des épisodes maniaques. (Quand je travaillais à l’hôpital Bellevue, avril et mai formaient ce que j’appelais la saison de la manie.) Mais dès qu’on change d’heure en automne, mon téléphone n’arrête pas de sonner et je suis assaillie de personnes qui sentent revenir leur dépression.


    La photothérapie est un excellent moyen de traiter les troubles affectifs saisonniers, ou le simple cafard hivernal, sans effets secondaires comme le gain de poids ou la perte de libido. On trouve des lampes et des casques de photothérapie sur Internet. La lumière doit, autant que faire se peut, être placée au-dessus de la tête, à environ 30 centimètres des yeux et émettre une lumière à spectre continu de 10 000 lux. Je conseille à mes patients de s’asseoir trente minutes en face de ces rayons, le plus tôt possible dans la journée.


    Beaucoup de gens se sentent mous et tristes les jours de basse pression, quand le temps est couvert ou qu’il pleut. Nous sommes sensibles aux conditions atmosphériques en général, et à la pression barométrique en particulier. La neurasthénie des animaux de laboratoire s’aggrave quand la pression barométrique baisse. Une étude portant sur des milliers de Finlandais qui se sont donné la mort témoigne d’une corrélation entre les basses pressions et le nombre de tentatives de suicide.


    Notre moral remonte souvent les jours de hautes pressions, ceux où le temps est beau. Ces journées sont aussi fréquemment ensoleillées, donc, il est difficile de faire la part des effets du soleil, mais la pression barométrique affecte bel et bien le liquide synovial qui baigne nos articulations, ce qui donne des douleurs à de nombreuses personnes souffrant de migraines ou d’arthrite. Il n’est pas rare que la douleur agisse sur l’humeur. À Bellevue, je parlais fréquemment avec des policiers de l’effet du temps sur les New-Yorkais. Chacun avait sa théorie, depuis la température et l’humidité jusqu’à la hausse et la baisse du baromètre, mais il ne fait pas de doute que la question mérite d’être explorée.


    La nature possède la faculté de nous faire un bien fou. Avez-vous déjà marché près d’une cascade, ou le long d’un rivage où les vagues s’écrasent à vos pieds? Avez-vous remarqué la qualité de l’air après la pluie? Ou même sous la douche – comment, alors, vous sentez-vous? Le martèlement de l’eau crée des ions négatifs, qui peuvent nous redynamiser, nous remonter le moral, et nous déstresser. L’air frais de la montagne contient beaucoup plus d’ions positifs que celui qu’on respire au bureau ou chez soi. Les cellules corporelles sont porteuses d’une charge négative, ce qui implique que nous attirons des ions chargés positivement, comme ceux de la poussière, des squames d’animaux domestiques et de divers microbes. Les ordinateurs et les téléphones portables génèrent des ions positifs, et les climatiseurs aspirent les ions négatifs. Les uns et les autres sont mauvais pour le cerveau. Des études conduites avec des générateurs d’ions négatifs ont prouvé que l’exposition aux ions négativement chargés diminue les symptômes dépressifs, le stress et les marqueurs inflammatoires, et augmente la vivacité et l’énergie mentale.


    Les générateurs d’ions négatifs créent un bouclier protecteur, détournant les ions positifs. On peut les acheter à des prix raisonnables et les placer à son chevet pendant son sommeil – mais vous connaissez mon conseil: allez prendre l’air… Trouvez un sentier au bord d’une rivière, une plage ou un refuge de montagne et, au printemps, sortez aussitôt après la douche pour respirer l’air pur, négativement chargé. Si vous n’avez pas la possibilité de mettre le nez dehors, prenez une simple douche: appelez ça l’«hydrothérapie».


    La thérapie de la nature


    Une plongée dans la nature augmente la faculté du corps à combattre le stress et à se remettre des blessures ou des maladies. L’exercice en plein air stimule la résilience et la fonction immunitaire, en renforçant l’activité des cellules tueuses naturelles. Une étude comparant les citadins et les ruraux a montré que les premiers présentaient une plus grande imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMF) dans leurs centres de la peur (les amygdales) que les seconds. Après des tâches stressantes, les habitants des villes ont aussi plus d’activité dans leur cortex cingulaire antérieur, la partie du cerveau largement impliquée dans les symptômes dépressifs. Emmenez les urbains dans la nature et ils auront un regard plus positif sur l’existence et seront plus satisfaits de la vie. Cela se traduit par une amélioration de la santé physique, car les gens heureux se remettent plus facilement des maladies. Il a aussi été prouvé qu’ils recherchent des informations sur la santé et les mettent à profit, donc qu’ils vivent plus longtemps.


    Une étude américaine a montré que 22 % des gens étaient plus déprimés après avoir flâné dans un centre commercial, et 92 % moins abattus après une promenade en plein air. Ces derniers se sentent également moins tendus, en colère, déroutés et épuisés.


    Même contempler la nature peut être thérapeutique. Les patients qui voient un arbre depuis leur fenêtre d’hôpital récupèrent plus vite et prennent moins d’antalgiques que ceux qui n’en voient pas. D’après des recherches canadiennes, les écoliers qui jouissent de fenêtres plus grandes, donnant sur la verdure, ont de meilleurs taux de réussite aux examens et d’obtention de diplômes. Leurs professeurs ont aussi plus de plaisir à enseigner, et moins de problèmes de discipline. De même, le rythme cardiaque des gens qui exercent leur métier intra-muros avec une vue sur la nature baisse plus rapidement après un stress que celui des personnes travaillant face à une télévision qui diffuse des paysages naturels, lesquelles ont une plus grande vitesse de récupération que celles qui bossent devant un mur blanc.


    Les recherches de Frances Kuo sur les relations entre les hommes et l’environnement montrent que, dans les zones urbaines, les espaces de jeu plus verdoyants génèrent moins de violence; le taux de criminalité est aussi plus bas dans les résidences plus riches en espaces verts. Dans les cités de Chicago, la vue sur les arbres ou la verdure est associée à une amélioration de la concentration, et à une réduction de la fatigue psychique et de la violence conjugale commise par les femmes. J’ai bien écrit: par les femmes. Encore un exemple d’incidence positive de l’herbe sur la violence: les couples dont les deux partenaires prennent du cannabis ont le taux le plus faible de violence conjugale.


    L’immersion dans la nature aide à se sentir lié aux autres, et à apprécier les relations humaines. La recherche montre que la nature nous rend vraiment plus généreux et attentionnés. Une étude sur des personnes confrontées à des images de cadres naturels ou préfabriqués, et placées dans une pièce ornée ou non de plantes, montre que celles qui se focalisent sur les structures artificielles apprécient plus la richesse et la célébrité. En revanche, celles qui se concentrent sur les éléments naturels accordent plus de valeur à la communauté et sont plus philanthropes. Le monde naturel aide à relier les gens à leur moi authentique. Les chasseurs-cueilleurs que nous étions jadis dépendaient les uns des autres pour leur survie. Ils étaient farouchement égalitaires et communautaires. Quand les gens se rassemblent pour restaurer leur collectivité ou protéger l’environnement, le capital social augmente, et ils finissent par se guérir eux-mêmes. L’écologie n’est pas seulement bonne pour l’environnement, elle l’est aussi pour notre psychisme.


    Salir le nid: pollution et pesticide


    Nous souillons bel et bien notre nid. La déforestation de la planète mène droit au changement climatique et à une réduction du nombre des espèces. Nous polluons l’eau et l’air de multiples manières. Nos rivières affichent des taux d’hormones record: les millions de femmes sous pilule ont des concentrations d’hormones plus élevées dans leur urine, lesquelles, une fois recyclées dans des stations d’épuration, sont réinjectées dans l’environnement. Les hormones présentes dans l’eau potable créent alors une hausse du taux d’œstrogènes dans le sang, ce qui augmente les risques de cancer du sein et de la prostate.


    Le récepteur d’œstrogènes est le régulateur ultime, et il est si peu sélectif qu’on pourrait le soupçonner d’avoir des mœurs légères… Il n’est guère difficile quant à ses déclencheurs. Des tas de composés peuvent le persuader qu’ils sont des œstrogènes, dont des substances synthétiques nommées «xénœstrogènes». Dans la circulation sanguine, les œstrogènes sont souvent liés par des protéines, donc moins d’éléments néfastes atteignent leurs récepteurs. Les produits chimiques qui présentent une activité œstrogénique restent, eux, non liés et vont directement à ces récepteurs, ce qui les rend plus œstrogéniques que les œstrogènes eux-mêmes. La plupart des plastiques qui nous entourent sont œstrogéniques et, quand on les chauffe dans un micro-ondes, ils libèrent encore plus ces produits chimiques. Il y a quelques années, le BPA, la substance ajoutée aux plastiques pour les rendre plus souples, figurait dans les biberons et les gobelets. On le trouve encore sur les tickets de caisse, dans beaucoup de canettes en aluminium et bien d’autres objets. Le BPA est très œstrogénique: l’exposition chronique à cette substance crée une puberté prématurée chez les filles et des organes génitaux anormaux chez les garçons. La recherche l’a associé non seulement à l’infertilité, aux malformations des voies génitales et à une faible numération des spermatozoïdes, mais aussi aux maladies du cœur, du foie, à l’asthme, au cancer et au TDAH. Le BPA est capable d’arrêter les gènes qui inhibent la croissance tumorale, d’où le risque accru de cancer du sein évoqué plus haut.


    Mais voilà où l’on frôle la science-fiction: les changements génétiques peuvent se transmettre à travers les générations. «Un poison vous tue. Un produit chimique comme le BPA reprogramme vos cellules, et finit par créer des maladies mortelles chez vos petits-enfants», a écrit la journaliste Mariah Blake. Aucune étude financée par l’industrie n’a indiqué que le BPA causait des effets notables, même à faible dose, alors que 90 % des recherches gouvernementales américaines l’ont montré. La bonne nouvelle est que de nombreux fabricants l’ont retiré de leurs produits. La mauvaise est qu’il a été remplacé par d’autres substances chimiques qui continuent à présenter une activité œstrogénique, laquelle est supérieure, dans certains cas, à celle du BPA. L’industrie du plastique, qui rapporte des milliards, nous embobine, comme l’a fait le lobby du tabac, pour minimiser les tests, l’information publique et le retrait des produits.


    Les phtalates, qui servent aussi à assouplir le plastique, sont employés comme agents fixateurs dans les détergents et les cosmétiques. Ils ont été associés à des cancers et à des anomalies congénitales, à un développement anormal des testicules et à une réduction de la qualité du sperme. L’exposition aux phtalates entraîne une puberté précoce et elle a été liée au cancer du sein, au diabète et à l’obésité.


    Depuis que j’en sais plus sur le BPA et sur les phtalates, j’ai jeté tous les récipients en plastique de ma maison pour les remplacer par du verre. Oui, c’est à vous rendre fou, car cette matière est partout. Je vous en prie, évitez d’emballer vos aliments dans des films en plastique et, surtout, ne chauffez pas les emballages plastifiés, notamment au micro-ondes, car cela fait passer les phtalates dans la nourriture. Les femmes enceintes, les bébés dans le ventre de leur mère et les enfants en pleine croissance sont les sujets les plus à risque.


    L’écopsychologie


    Le discours monothéiste professe que l’esprit gouverne le corps. L’homme est séparé de la nature et il la domine. Il se transcende en montant au ciel et son esprit plane au paradis, loin de la mêlée des animaux et des pulsions primitives. Mais pour les cultures indigènes, l’esprit réside dans la nature. Le ciel est sur la terre, ici et maintenant. Les forêts et les jungles sont sacrées – d’où le désir de les préserver. Les dégâts causés à l’environnement blessent notre psychisme. La terre souffre entre nos mains et, inconsciemment du moins, nous sommes en deuil.


    Nous avons le devoir de protéger notre planète et cela peut nous guérir. Tant que nous nous désolidariserons de la nature, nous n’en prendrons pas soin et serons divisés. Avoir le sens de la communauté, faire partie d’une vaste entité permanente, qui a besoin de notre attention, est bénéfique spirituellement. Développer une conscience écologique est, en soi, un comportement antidépresseur efficace: comme nous vivons ici, être bons pour l’environnement revient à nous faire du bien. Le respect de la planète crée le respect de soi. Aider la terre à survivre, rester naturel et écologique, permet non seulement d’adopter un mode de vie plus sain, mais donne l’exemple à nos enfants.


    Nous vivons tous dans la même maison, et si certains sont des pollueurs, nous y perdons tous. Heureusement, ce qui est sain pour l’être humain est souvent meilleur pour la planète. Manger des plantes, être en phase avec la nature et les rythmes circadiens, même prendre du cannabis comme anti-inflammatoire pour renforcer sa résilience au stress: tous ces comportements sont respectueux de l’environnement. La culture du chanvre et du cannabis résiste à la sécheresse et ne demande pas de pesticides. Elle réinjecte des nutriments dans la terre et absorbe plus de dioxyde de carbone que les arbres – et ces plantes n’ont pas seulement des vertus curatives: elles contiennent des aliments, des fibres et du carburant.


    Le paradis n’est ni perdu ni interdit pour nous, et aucun médicament ne pourra remplacer la nature. Si vous voulez vous sauver et préserver la terre, allez contempler la beauté du monde en forêt. Et prenez soin de l’environnement comme vous le feriez d’un être aimé. Guérissez la terre, et vous guérirez.


    Quand je marche l’été sur la plage, je me retrouve souvent à ramasser des déchets sur le sable. Les matières synthétiques, surtout le plastique, ne se fondent pas dans la nature et sont faciles à voir. J’ai toujours détesté le plastique, qui rappelle notre soif insatiable d’acheter et de jeter. Mais depuis que je connais mieux ses méfaits, sachant qu’il peut perturber notre système endocrinien et causer le cancer, j’ai hâte que nous fabriquions des emballages en chanvre biodégradables.


    Les écrans sont malsains


    Quand les drogues prolifèrent, les cas de dépendance explosent. Il en va de même pour les écrans. Les États-Unis ont plus d’appareils reliés à Internet que d’habitants: 311,5 millions d’Américains possèdent plus de 425 millions d’ordinateurs personnels, de tablettes électroniques, de smartphones et de consoles de jeu. Tout le monde regarde son iPhone en louvoyant sur les trottoirs bondés ou, pire, en traversant la rue. Sur les quais du métro, les voyageurs consultent leurs e-mails ou tapent des textos. Assis dans les wagons, ils jouent à des jeux vidéo bêtifiants. Tout cela pour tenter d’être ailleurs, partout mais pas ici. Technologie, emmène-moi! Prêter une attention superficielle à plusieurs sources électroniques, «l’attention partielle continue» (un terme inventé par l’informaticienne Linda Stone), épuise notre capacité à nous concentrer, à réfléchir clairement, à être productifs et créatifs.


    Nous nous investissons tellement dans nos smartphones que notre cerveau s’embrase frénétiquement quand ils nous font signe, comme un junkie libère de la dopamine à la vue de l’héroïne. Une étude a montré que lorsqu’on entend son portable sonner, l’insula, le centre émotionnel associé à l’amour et à la compassion, s’allume comme en présence d’un être aimé. Il est insidieux, ce lien avec nos portables: un nouveau mot, la «nomophobie», a été inventé pour décrire le malaise qui étreint bien des gens s’ils ne trouvent pas leur appareil, si sa batterie se décharge ou s’ils perdent le réseau.


    En tant que primates sociaux, nous avons un besoin vital de sentir que nous faisons partie du groupe. Notre statut dans la tribu affecte notre regard sur nous-mêmes et sur notre clan. Facebook a ses propres règles sociales, qui rappellent les comportements séculaires de dominance et de parade nuptiale, de signes d’agressivité ou d’affiliation tribale. Nous avons un désir inné d’être cajolés, et nous nous immergeons dans les réseaux sociaux dans l’espoir d’étancher cette soif. Mais il est impossible de se rassasier d’une chose qui ne marche pas tout à fait. Les sites comme Instagram et Facebook sont une imposture, car personne ne poste d’images de querelles conjugales ou d’appréhension face à un patron. Et, de même que nous nous bourrons de cochonneries, nous avons moins faim de vraies relations après nous être gorgés de rapports sociaux frustrants.


    J’aimerais vous conseiller un rite religieux, le shabbat. Faites comme les Juifs: éteignez vos appareils électroniques pendant vingt-quatre heures, du vendredi au samedi soir. Pas d’e-mails, de textos, de télé ni d’ordinateur. Vous pensez que vous pouvez essayer, l’espace d’un week-end, pour voir comme c’est relaxant? Vous n’imaginez pas tout le temps et l’énergie que ça libère. C’est comme une minicure thermale…


    Vos poumons sont la porte du nirvana


    Lâcher prise est bon non seulement pour la tête, mais pour le corps entier. Le moyen le plus rapide et le plus facile de décompresser passe par la respiration. Le cerveau peut difficilement paniquer s’il est pleinement oxygéné. Or, beaucoup d’entre nous ont une respiration superficielle. Quand sous sommes tendus ou anxieux, notre respiration est encore plus courte. Une des raisons pour lesquelles j’exhorte mes patients à faire du cardio et du yoga est que cela aide à prendre des inspirations plus profondes et plus pleines.


    La respiration se fait inconsciemment, que l’on y pense ou non, mais elle peut aussi être contrôlée d’une manière volontaire. Quand vous vous concentrez sur elle, vous faites un travail spirituel qui aide à relier le corps et l’esprit, la conscience et l’inconscience. Essayez les quatre techniques de respiration suivantes (empruntées aux conférences d’Andrew Weil sur le travail du souffle) et voyez comment vous vous sentez.


    1. Suivez juste votre respiration, en inspirant et en expirant avec lenteur, sans agir sur sa rapidité ni sur sa profondeur. Remarquez la sensation de l’air dans vos narines, votre gorge et votre poitrine. Sentez comme votre abdomen monte et descend. Concentrez-vous sur votre souffle aussi longtemps que possible, et quand vous vous surprenez à penser, ramenez votre attention sur la respiration, peut-être juste en vous disant: «Tu penses.»


    2. Tâchez de vider complètement vos poumons avant de prendre une nouvelle inspiration. Chaque expiration doit être plus lente, plus longue et plus complète que la précédente.


    3. Inspirez pendant quatre temps, retenez votre souffle pendant sept temps, puis expirez pendant huit temps. Répétez l’exercice dix fois. Cela peut aider à réduire l’anxiété et à «revenir à soi».


    4. Inspirez et expirez superficiellement par le nez, aussi vite que possible. Cela augmente l’énergie et la concentration, aide à se réveiller et fouette l’adrénaline.


    Essayez d’intégrer ces exercices dans votre vie quotidienne. Dans une file d’attente, ou coincée dans un embouteillage… respirez. Cela vous permet de vous détendre, de réhabiter votre corps et de vous ancrer dans votre environnement – et ça vous ramène à l’instant présent. Chaque respiration peut servir de rappel, d’occasion de redémarrer, de redevenir consciente, éclairée, incarnée.


    Outre ces exercices, j’aimerais vous offrir quelques suggestions. Voyez-les comme les conseils utiles du Dr Julie pour vivre calmement.


    1. Choisissez la paix. Vous connaissez peut-être l’expression: «Le bonheur se décide.» Il en va de même pour la sérénité. Chaque fois que possible, érigez la tranquillité en priorité. Supprimez le bruit des téléviseurs et des radios (vous n’en avez pas besoin pour «vous tenir compagnie»), et ne tolérez absolument pas les cris dans votre foyer.


    2. Vivez dans l’instant présent. Nous dépensons beaucoup d’énergie à lutter contre la réalité. La plupart de nos souffrances viennent du désir que les choses soient autres, d’une négation de «l’ici et maintenant». Reconnaissez et acceptez les événements. Ils ne doivent pas forcément vous plaire, mais vous devez admettre leur existence. Cela vous permettra d’être plus paisible.


    3. Passez du temps dans la nature chaque fois que vous en avez la possibilité. Admirer de beaux paysages vous remontera le moral, que ce soit dans un parc, un bois ou une montagne.


    4. Quand vous communiquez avec les autres, rappelez-vous que les gens veulent être entendus et compris. Veillez à refléter ce qu’ils disent et à leur témoigner de l’empathie. Si une personne se plaint, voyez si elle tait une partie de ce qu’elle ressent, et essayez de répondre à son besoin d’être prise en considération.


    5. Trouvez du temps chaque jour pour pratiquer la pleine conscience ou la méditation. Entraînez-vous à vous concentrer sur une chose à la fois, que ce soit votre respiration, un mantra, ou juste ce que vous faites à ce moment-là. Quand vous lavez la vaisselle ou préparez le dîner, axez-vous uniquement sur cette activité. Passez de la fonction «transmission» au mode «réception», en tâchant de ne pas créer de pensées. Ne manquez pas d’intégrer activement la relaxation dans votre journée. Programmez-la, au besoin, dans votre agenda.


    L’état du cerveau pleinement conscient


    La méditation[3] diminue le stress, le taux de cortisol, la pression artérielle, et le risque d’infarctus. Elle aide à renforcer la résilience et à réduire l’inflammation. Cela profite aux gènes qui gouvernent le métabolisme énergétique, la sécrétion de l’insuline et l’entretien des télomères, lesquels contribuent à ralentir le vieillissement et la mort cellulaires. La méditation est associée aux effets de la neuroplasticité dans toutes les aires cérébrales concernées par le stress, la résilience, l’anxiété et la dépression telles que l’insula, le cortex cingulaire antérieur et le système limbique. Ces changements de connectivité fonctionnelle reflètent une amélioration du traitement des sensations, de la conscience de l’expérience sensorielle, et de la concentration. Mais surtout, le renforcement de ces liaisons crée une meilleure autorégulation: un moyen de supplanter vos ISRS.


    Plus la pratique de la méditation est établie, plus le cerveau possède de plis. Quand sa gyrification (son degré de plissement) augmente, ses connexions se multiplient. Les adeptes de la méditation, peut-être à cause de cette connectivité accrue, apprennent à réguler leurs émotions. Cette pratique permet non seulement de se détendre sur le moment, mais d’être en permanence plus calme et moins réactif.


    La méditation peut vous aider à être plus résiliente au stress. La partie du cerveau qui tempère la réaction de l’amygdale à la peur, le cortex préfrontal (CPF), contribue à inhiber l’anxiété. Si vous pouvez renforcer ou stimuler son action (la méditation est le meilleur moyen de le faire), vous pouvez supprimer le temps de réaction de l’amygdale au stress et récupérer plus vite après un traumatisme, donc devenir plus résiliente. Le PCF, l’amygdale et l’hippocampe sont tous impliqués dans la résilience. Des images cérébrales de sujets qui ont survécu à un trauma, mais n’ont pas développé de syndrome de stress post-traumatique, présentent de plus fortes connexions entre le CPF et l’hippocampe, ce qui suggère que leurs fonctions cognitives supérieures ont été capables de calmer leur réactivité émotionnelle.


    Les personnes qui ont une pratique avancée de la méditation peuvent mieux inhiber les signaux de douleur et les réactions aux menaces: c’est peut-être pour ça qu’elles sont moins anxieuses et déprimées. Il suffit de deux mois d’entraînement à la méditation pour que la densité cellulaire augmente dans l’hippocampe et diminue dans l’amygdale, un reflet de la dominance du rationnel sur l’émotionnel. De manière générale, les adeptes de la méditation sont en meilleure santé, non seulement psychologique, mais physique. Voilà pourquoi j’incite mes patients à renforcer non pas juste leur muscle PC avec des exercices de Kegel, mais aussi leur «muscle PCF» par la méditation et la pleine conscience, deux pratiques qui aident à se passer des antidépresseurs.


    La méditation n’est pas un système de croyances: c’est une nouvelle façon d’exercer son attention. Pas besoin de suivre les leçons d’un chaman pour ralentir et respirer. La prochaine fois que vous êtes d’une humeur de chienne, pourquoi ne pas éteindre votre portable pour vous centrer sur votre respiration? Vous n’avez qu’à être là, bien présente[4]. Quand vous fixez votre esprit sur ce que vous faites, que ce soit le ménage ou du sport, vous êtes dans cet état bienheureux que l’on appelle le «flux».


    Aussi souvent que vous pouvez, créez un temps de repos sacré. Utilisez la pleine conscience pour mieux contrôler votre réactivité et moduler votre émotivité. Aujourd’hui, s’affairer est une drogue addictive, et l’épuisement un symbole de prestige. Mais poursuivre les biens matériels et la réussite ne comble pas le manque. À la place, installez-vous dans ce manque et sentez que c’est un lieu de paix et de calme. Savourez le Moins, le Vide, l’Instant présent. Prenez le temps d’éprouver pleinement et d’examiner vos sentiments avant de les exprimer. Laissez votre cerveau supérieur, cortical (qui organise, analyse et décide) gouverner votre cerveau inférieur, reptilien (qui est réactif, parfois même agressif).


    Si la méditation ne vous convient pas, cherchez un carré de verdure pour vous réaligner sur la nature. Une ambiance calme et silencieuse vous aidera à être paisible. Avoir un sentiment de respect, d’immensité, crée une impression d’abondance et de satiété. Si vous vous sentez plus disponible, vous serez moins irritable et plus encline à prendre le temps d’aider les autres. Vous aurez même plus tendance à préférer les rapports humains aux produits matériels. Se sentir puissante et sans limites, reliée à l’univers et à tous ceux qui l’habitent, nourrit l’âme. Le monde de la faune et de la flore est le modèle le plus sage et la force suprême. Ce lieu de perfection primordiale est sacré. La Nature nous a donné toutes les réponses dont nous avons besoin pour vivre sainement dans la plénitude. Nous n’avons qu’à être attentifs, à observer et à écouter.


    Être en harmonie avec les rythmes de la terre est ce qu’il y a de plus sain. Laissez les cycles de l’obscurité et de la lumière dicter votre sommeil, les saisons gouverner vos prises de calories et dépenses d’énergie, et vos cycles ovulatoires influencer vos priorités sexuelles. Les dualités et les rythmes cycliques dominent dans la nature pour de bonnes raisons. La constance, la stabilité et l’uniformité ne sont pas naturelles. Nous prospérons dans la diversité. Il y a une force dans la synthèse des contraires: les hybrides sont toujours plus solides que les pur-sang. Apprenez à harmoniser le yin et le yang inhérents à votre caractère, à vos relations et à votre communauté. Cet équilibre vous apportera la paix.


     


    [1] Ça, c’est le cas si vous avez la peau claire; si vous avez le teint mat, vous devrez y passer dix fois plus de temps.


    [2] Les ophtalmologistes recommandent cependant de porter des lunettes de soleil par tous les temps afin de se protéger des UV, surtout si on a les yeux clairs.


    [3] Vous pouvez trouver une application pour apprendre à méditer sur mindspace.com.


    [4] Rester «concentré» fait du bien. Or, à la moindre occasion, beaucoup d’entre nous inventent mille façons de se torturer. Pendant que nous faisons le lit ou la vaisselle, nous ressassons les torts que nous avons subis, au lieu de profiter du plaisir d’un lit bien fait et d’une hydrothérapie.

  


  
    Conclusion


    Rester sain dans un monde malsain


    Trop de femmes ne sont pas en phase avec leur corps et leur environnement, et cette dissociation les rend malades, grosses, fatiguées, à cran et malheureuses. Nous étouffons, par des médicaments, l’incroyable système de réaction de notre corps: nos humeurs. Nous prenons une pilule qui nous porte à ne pas ovuler et sommes surprises, après, de n’être pas excitées. Nous passons nos journées enfermées, et nous nous étonnons d’avoir une carence en vitamine D. Nous ne cessons d’échanger des textos et des e-mails, et nous ne comprenons pas pourquoi, alors que nous souffrons cruellement d’un manque de contact physique, nous nous sentons si seules. Afin de combler ces manques, nous avons fini par tout consommer compulsivement[1], de la nourriture aux médicaments et aux partenaires sexuels, toujours en quête d’une bonne affaire, mais jamais pleinement satisfaites.


    Nos vies sont compliquées, s’éparpillant dans des directions que nous n’aurions jamais imaginées, et la société nous dit que nous devrions tout gérer sans le moindre effort. Mensonge! On demande aux femmes de tout faire, d’élever leurs enfants et de rivaliser avec les hommes professionnellement. Harcelées et plus stressées que jamais, nous en payons le prix en kilos et en médicaments. Les femmes modernes souffrent de leur propre crise énergétique, se démenant pour faire le grand écart entre leurs besoins et leur vie. Nous prenons des aliments réconfort, de l’alcool et des neuromodulateurs de plus en plus variés – antidépresseurs, antalgiques, amphétamines et boissons énergétiques – pour tenter de maintenir ce rythme frénétique. Tout au long de la journée, nous sommes traumatisées par des nouvelles terrifiantes, et nous prenons des médicaments pour faire taire notre malaise, calmer notre anxiété, et nous aider à dormir la nuit lorsque les peurs menacent de revenir en force.


    Notre corps et notre vie sont exposés à des dangers plus nombreux que nous voulons l’admettre, mais nous avons aussi plus de pouvoir de les reconquérir que nous l’imaginons. Nous avons toutes la capacité d’agir sur notre vie émotionnelle. Cela ne signifie pas jouir d’un bonheur permanent comme celui que les compagnies pharmaceutiques nous promettent. Nos fluctuations hormonales sont le reflet des permutations infinies de toutes nos expériences. Notre souplesse nous rend adaptables et plus résilientes. Les femmes connaissent le changement – nous le vivons tous les jours – et ce doit être un atout, pas un obstacle. L’idéal est d’affiner l’équilibre entre la souplesse et la stabilité. Être enfermée dans un mode de pensée, ou dans des taux de sérotonine et d’œstrogènes artificiellement élevés, est peut-être stable mais pas naturel, et cela n’aide certainement pas à s’adapter.


     


    Nous avons besoin de changer de cap pour mener une vie pleinement en accord avec ce que nous ressentons, et pour y parvenir, nous devons pouvoir éprouver des sensations et accepter nos humeurs changeantes. Comprendre notre corps dans toute sa complexité est le premier pas vers la plénitude et le bien-être.


    Si vous souffrez d’une maladie psychiatrique, vous devez absolument prendre des médicaments pour gérer vos symptômes; mais la plupart des gens sous antidépresseurs ne sont pas réellement malades. D’accord, ils sont malheureux, et augmenter le taux de sérotonine calme leur détresse, mais cela émousse leur sensibilité. Les ISRS vous rendent moins soupe au lait, mais, en même temps, ils vous engourdissent. Masquer les symptômes ne réglera pas votre problème. Le changement peut venir seulement de la conscience du malaise. Ne pas éprouver la douleur empêche de s’attaquer à ses causes; suivre de tels traitements mène à être content de son sort, et cela n’aide personne.


    Pour la plupart d’entre nous, la meilleure solution consiste à ralentir, à retrouver le contact avec son corps et avec la nature, loin des écrans, des boutiques et des remèdes psychiatriques. Suivre votre intuition vous permettra de redresser la barre. Écoutez votre corps pour être au diapason de votre savoir. Prêtez l’oreille à cette petite voix qui vous dit que vous êtes malade et qu’il faut vous soigner, ou quels aliments ou comportements sont le problème, pas la solution. Surtout dans les phases de désespoir, de SPM ou pendant la périménopause, si nous nous concentrons sur notre corps et notre intuition, si nous entendons cette voix et suivons son message, nous pouvons acquérir une puissance incroyable et faire au monde un bien inouï. C’est dans ces moments où nous sortons les crocs, où nous nous permettons d’être plus critiques et moins conciliantes, que nous pouvons vraiment faire le ménage.


    J’entends mes patientes sous médicaments s’émerveiller de ne plus être ébranlées par ce qui les perturbait ou les irritait avant. Mais il serait plus sain de maîtriser notre sensibilité, d’aider notre cerveau rationnel à dompter nos centres émotionnels «inférieurs». La pleine conscience, la méditation et l’activité physique nous aident à contrôler notre émotivité et à modérer notre réactivité sans avoir besoin d’une dose quotidienne de médicaments. Maîtriser vos humeurs ne vous oblige pas à prendre un cocktail pharmaceutique chaque jour jusqu’à la fin de votre vie.


    Les choses les meilleures pour le corps sont celles qui limitent l’inflammation: un régime d’aliments complets, un exercice modéré, et un stress réduit. Notre système immunitaire doit être dompté pour ne pas attaquer le moi, comme notre cerveau émotionnel doit être maîtrisé pour ne pas s’en prendre aux êtres aimés. Prêtez attention aux signaux de votre corps concernant vos besoins et vos manques. Trouvez les rythmes de vos cycles. Une grande sagesse réside dans notre biologie. Mais surtout, faites ce qui vous semble le mieux pour vous. Les choix sains font du bien. Ils ne privent pas, au contraire, ils nourrissent, à tous les sens du terme. Ils sont l’opposé de la négligence. Vivre dans votre corps vous permettra de tirer les plus grandes satisfactions, que ce soit de l’alimentation, des rapports sexuels ou de l’exercice. Vous resterez en forme en jouissant non seulement des plaisirs du mouvement, mais des bienfaits d’une nourriture saine.


    Rappelez-vous qu’en prenant de dures décisions sur ce que vous mangez, sur vos horaires d’exercice ou de coucher, vous prenez soin de vous. Il y a un temps pour écouter les besoins des autres, et il y a un temps pour s’occuper de soi. Résistez à la tentation d’être pathologiquement conciliante, de vouloir à tout prix faire plaisir aux autres. Entraînez-vous à dire non et à découvrir des moyens de recharger votre énergie.


    Avoir des humeurs changeantes, c’est être une guerrière, et votre première stratégie de défense, c’est vous. Vous méritez le repos et le plaisir, et vos besoins sont importants. Respectez vos solides appétits de nourriture, de sexe et de sommeil. Arrêtez de vous fustiger avec tout ce que vous «devez faire». Trouvez la chose la plus saine qui vous apaise quand vous avez le cœur gros, et n’ayez pas honte de vous l’offrir. Dans la mesure du possible, évitez le cycle de la gratification impulsive suivie de l’autoflagellation. Rien de sain ne croît dans un climat de haine de soi, de rejet et de rancune.


    Nous sommes toutes belles et imparfaites. Vous ne pouvez pas décider de vous accepter le jour où vous aurez perdu vingt kilos, trouvé l’homme idéal ou changé de métier. Commencez là où vous êtes. Il faut choisir de convertir une friche en jardin pour y planter des fleurs. Il faut la circonscrire et la débroussailler pour la cultiver. Si vous ne prenez pas soin de vous, vous ne pourrez pas avancer. Il est impossible d’aimer une chose que l’on néglige.


    Souvent, les comportements modifient la chimie du cerveau. Sourire remonte le moral, et respirer profondément calme aussitôt. Sentir la paix de la nature apaise. La psychiatrie verte consiste à utiliser la nature pour guérir son psychisme. Être au soleil dans la verdure, manger des plantes, respecter ses appétits et accepter son corps naturel (moins de parfum, d’épilation et de silicone) – toutes ces choses sont essentielles pour déstresser et se dérider. Soyez naturelle pour aller mieux et être plus heureuse.


    Bien des solutions proposées dans ce livre ne passent pas seulement par l’attention à la terre et à ce qui est naturel pour nous, animaux humains, mais par l’intégration de nombreuses forces qui nous tirent dans des sens contraires. Ces exigences contrastées figurent dans tous les domaines de l’existence. Elles participent de ce qui rend le mariage si difficile et les transitions entre la vie professionnelle et familiale si délicates. Il est dur de trouver un équilibre entre les moments où l’on vit entièrement dans sa tête et ceux où on rentre dans son corps pour le mettre en mouvement et ne pas perdre le contact avec lui. C’est un défi d’atteindre le juste milieu entre des millénaires d’injonctions culturelles qui ont diabolisé la jouissance féminine, et le combat pour l’obtenir que l’évolution a inscrit dans nos gènes. C’est une lutte permanente d’arracher des moments à soi à nos emplois du temps surchargés.


    Nous ne pouvons pas éviter ces contraires dans nos vies, et nous ne devons même pas essayer. Trouver un équilibre entre deux pôles est la clé de la plénitude et de la santé. Apprenez à cultiver une relation saine entre le jeu et le travail, le mouvement et l’immobilité, le rationnel et l’émotionnel. Conquérir la santé psychique nécessite d’intégrer et d’harmoniser des parties disparates de soi-même. Pour une femme, cela signifie accepter le garçon en elle qui veut rivaliser, marquer, diriger, mais aussi renouer avec la petite fille vulnérable et ouverte.


    Les gens sont touchés par l’authenticité, donc allez-y: soyez vous-même, dites ce que vous pensez et suivez votre instinct. Agissez naturellement. Nous avons toutes la capacité d’être plus puissantes. Arrêtez de la jouer petit, sous prétexte que ça aide les autres à se sentir plus à l’aise. Cela n’aide personne. Mieux vaut briller. Cela mène ceux qui voient votre lumière à brûler d’un plus vif éclat. Donnez l’exemple. Si vous apprenez à utiliser vos humeurs, elles deviendront votre plus grande ressource – personnelle et professionnelle, physique et spirituelle.


    Comme je l’ai constaté dans mon cabinet, aucune prescription de vie meilleure ne marche pour tout le monde. Nos destins et nos besoins sont uniques et complexes. Notre patrimoine génétique influe sur la manière dont nous traitons chaque aspect de la vie, de la nourriture jusqu’au traumatisme. Certains de mes patients peuvent se passer de médicaments, d’autres ont besoin de doses régulières d’antidépresseurs ou de stabilisateurs de l’humeur. Certaines femmes recourent aux ISRS quand leurs symptômes prémenstruels reviennent, d’autres en prennent uniquement l’hiver. Peu importe ce que vous décidez, vous pouvez améliorer votre santé en apprenant à mieux connaître vos rouages internes. J’espère que vous suivrez les conseils présentés dans ce livre et, surtout, les leçons que vous donne votre corps.


    Rappelez-vous que les solutions que vous adoptez à trente ans ne marchent peut-être pas quand vous élevez des enfants à quarante, ou que vous vous occupez de parents vieillissants en combattant vos bouffées de chaleur. Renoncez aux méthodes qui ne vous conviennent plus. Votre corps change, tout comme votre vie, et votre manière de prendre soin de vous varie aussi. Les femmes sont faites pour être en harmonie avec la terre, leurs cycles suivent ceux de la lune. En honorant les saisons et les marées, nous apprenons à respecter nos cycles internes. Du printemps de la puberté à la périménopause, l’automne de la vie, nous devons servir notre corps et accompagner tous ses changements – y compris en ménageant un espace sacré au vieillissement et à la mort, qui fait partie intégrante de la nature.


    Si nous nous conformons à ces cycles, intérieurs et extérieurs, nous nous sentirons directement liées à une dimension plus vaste, et nous serons plus paisibles. Soyez une guérisseuse, une sage, une guerrière qui se bat pour la paix – la vôtre et celle des autres.


     


    [1] Les Américains dépensent 7 millions de dollars par minute dans le commerce de détail, achetant en moyenne 1,440 burger McDonald’s, 5,695 boissons chez Starbucks, et plus de 84 000 dollars de produits sur Amazon… Restez sensée dans un monde insensé!

  


  
    ANNEXES

  


  
    Guide des médicaments


    Les antidépresseurs


    Les ISRS (Prozac, Zoloft, Deroxat, Seropram, Seroplex, Floxyfral® et autres)


    Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine font exactement ce que dit leur nom: bloquer la recapture de la sérotonine. Ils n’affectent pas d’autres neurotransmetteurs, d’où le mot sélectif. Empêcher la recapture permet à un plus grand taux de sérotonine de franchir la synapse d’une cellule nerveuse pour gagner le neurone suivant. Imaginez un match de base-ball: un neurone lanceur est face à un neurone receveur. Ils jouent avec des balles de sérotonine. Le lanceur peut ramasser avec son gant toutes celles qui ne sont pas attrapées d’emblée, et les renvoyer ou les garder. Si on bloque son gant, celui du receveur finit par saisir plus de balles. Cette inhibition permet à une plus grande quantité de sérotonine de passer au receveur – ce qu’on appelle le tonus sérotoninergique augmenté. En fait, on ne comprend pas très bien pourquoi cela provoque un sentiment de bonheur et de détente. Le processus est compliqué. Des changements s’opèrent à long terme dans le nombre de «gants» formés par le receveur; le neurone postsynaptique apprend à loger la sérotonine additionnelle dans la synapse, en réduisant le contingent des récepteurs – ce qu’on nomme la «régulation négative». (S’il y avait moins de sérotonine dans la synapse, le nombre de récepteurs augmenterait, ce qui créerait une régulation positive.) Cette régulation – positive et négative – est le fondement neurologique de l’accoutumance à un médicament. Si on n’arrête pas de prendre un produit qui augmente le taux d’un neurotransmetteur, on finit par développer moins de récepteurs pour ce neurotransmetteur. L’adaptation à un nouvel antidépresseur passe donc par deux stades: une réaction immédiate à la disponibilité accrue du neurotransmetteur et une réponse différée, plus chronique, qui comprend la régulation – positive ou négative – des récepteurs. De surcroît, ces effets peuvent subir un décalage, car la neuroplasticité et le BDNF ont besoin de temps pour agir. L’essentiel est que les ISRS sont les médicaments utilisés pour traiter la dépression et l’anxiété. Ils marchent un peu mieux que les placebos dans beaucoup de groupes de patients, et nettement mieux dans d’autres.


    Or, toutes les personnes déprimées, anxieuses ou obsessionnelles n’ont pas un taux de sérotonine particulièrement faible. Il est donc très probable que d’autres mécanismes chimiques encore mal compris interviennent aussi. Les ISRS, que l’on nomme parfois «médicaments sérotoninergiques», sont bons pour modérer la dépression, l’anxiété et les obsessions. Ils forment le traitement exclusif des troubles obsessionnels. Les autres antidépresseurs qui affectent des substances chimiques différentes du cerveau ne sont pas très efficaces pour les TOC.


    Malheureusement, élever le taux de sérotonine entraîne souvent une baisse de libido et une plus grande difficulté à atteindre l’orgasme. Certains ISRS peuvent engourdir le pelvis, réduisant la sensibilité des organes génitaux. Le Zoloft est bien connu pour causer ce problème. La plupart des ISRS rallongent le temps d’accès à l’orgasme et, parfois, diminuent sa qualité. Cet effet secondaire est pire au début du traitement et s’améliore avec le temps, mais pour certaines personnes, le problème persiste. D’après ce que j’ai constaté chez mes patientes, l’ISRS qui cause le moins de difficultés sexuelles est le Seroplex; mais à haute dose, il peut quand même affaiblir la libido et retarder l’accès à l’orgasme. D’autres psychiatres préfèrent le Prozac, qui crée, selon eux, moins de prises de poids et de difficultés sexuelles. Mon problème, avec le Prozac, est qu’il a une demi-vie record. En d’autres termes, si on arrête d’en prendre, il reste dans l’organisme pendant des jours ou des semaines. L’un des principaux avantages du Seroplex, qui a une demi-vie plus courte, est qu’on peut suspendre le traitement pendant un jour ou deux, ce qui réduit nettement sa concentration dans le sang et ses effets secondaires.


    Le Seropram était mon ISRS préféré avant l’arrivée du Seroplex, dont la structure chimique est très proche. Le Seropram convient parfaitement à beaucoup de mes patientes, mais le Seroplex m’a semblé un peu meilleur, car il laisse l’esprit plus vif et légèrement moins brumeux. Quand je prescris du Seroplex, je conseille de commencer par un demi-comprimé. D’habitude, je donne 10 milligrammes au départ, mais parfois seulement 5 aux patients très sensibles aux médicaments, ou qui n’ont jamais rien pris qui altère la chimie du cerveau. Je recommande le demi-comprimé pendant quelques jours (trois à cinq) avant de passer au cachet entier. De plus, il vaut mieux prendre les ISRS l’estomac plein ou en mangeant, mais pas l’estomac vide, car ça augmente le risque de nausées. Le fait que la nourriture protège la paroi stomacale aide à tempérer cet effet secondaire. (Il en va de même pour de nombreux médicaments: en général, si un produit vous rend nauséeuse, prenez-le à table, sauf si la notice précise qu’il doit être absorbé à jeun, ce qui est le cas du Lévothyrox et de certains antibiotiques.)


    La grande question avec les ISRS est le timing: quel est le meilleur moment pour les prendre? Concernant le Seroplex, la plupart des gens préfèrent le milieu de l’après-midi, vers quinze ou seize heures. Quelquefois, une prise en début de matinée rend très somnolent après le repas, donc avaler son comprimé en milieu d’après-midi reporte cette apathie plus près du coucher. Chez d’autres patients, le Seroplex donne un coup de fouet, et ils le prennent après le petit-déjeuner. D’autres encore – mais ils sont moins nombreux – l’absorbent juste avant le coucher, ce qui les aide à dormir. Le seul problème, quand on le prend si tard, est que ça peut augmenter la vivacité des rêves. Cela ne donne pas de cauchemars, mais ça crée parfois des rêves intenses et mémorables qui paraissent très réels. De plus, certains ont un peu la gueule de bois le matin s’ils ont pris du Seroplex avant le coucher. J’ai donc tendance à dire que «l’heure du thé» est le meilleur moment pour ce médicament. Le seul problème est qu’il faut se rappeler de le prendre, ce qui est crucial pour qu’il marche! En définitive, le mieux est de faire des essais pour trouver l’horaire qui vous va. Et si la fin d’après-midi vous convient, programmez une alarme sur votre portable ou associez la prise du Seroplex à une chose que vous faites régulièrement à cette heure-là, comme chercher les enfants à l’école.


    Quant aux autres ISRS, ils sont très nombreux et présentent tous différents profils d’effets secondaires. Comme l’estomac contient des récepteurs de la sérotonine, beaucoup d’ISRS peuvent donner des embarras gastriques ou des nausées. Je ne prescris pas beaucoup le Zoloft car, lorsqu’il est sorti, mes collègues et moi l’appelions le «médicament du dégueulis». Nausées, vomissements, diarrhées et maux d’estomac: tout cela posait de gros problèmes aux patients. Pourtant un de mes confrères que je respecte énormément privilégie ce médicament, et beaucoup d’autres médecins le prescrivent de façon régulière. Manifestement, tout le monde ne partage pas mon sentiment. (J’ai une théorie sur ce qui a pu rendre le Zoloft aussi apprécié des généralistes. Des visiteurs médicaux de Pfizer les ont démarchés pour leur donner des échantillons d’hypotenseurs et ils leur ont offert, en prime, un peu de Zoloft pour leurs patients déprimés.)


    Le Deroxat est un autre ISRS que je prescris peu. Il tend à avoir un effet sédatif et donne la gueule de bois le matin quand on l’a pris la veille au coucher. Il peut aussi, plus souvent que d’autres ISRS, augmenter l’appétit et causer des prises de poids. De plus, il est délicat d’interrompre le traitement car il a une demi-vie courte. D’après mon expérience, le Deroxat est l’ISRS le plus difficile à arrêter.


    Bien, parlons maintenant de la question du sevrage. Même si décrocher des ISRS est moins problématique que des ISRN (voir ci-après), cela se révèle parfois un peu désagréable. Il est important de réduire lentement la dose pendant plusieurs semaines, pour éviter les maux de tête, les sensations d’abrutissement et la désorientation parfois dues à un arrêt brutal du produit. J’ai un certain nombre de patients qui, s’ils oublient leur ISRS pendant un jour ou deux, deviennent maussades ou irritables. Ils s’emportent plus facilement que d’habitude. D’autres se sentent extrêmement déprimés quand il leur manque quelques doses de leur médicament.


    Attention, certains articles montrent que les ISRS peuvent aggraver plutôt qu’améliorer une partie des symptômes des bipolaires. Les personnes qui ont des antécédents d’épisodes maniaques ne devraient donc pas en prendre. Parfois même, les membres d’une famille d’un bipolaire feraient mieux d’opter pour d’autres traitements. Pour eux, je choisis souvent le Lamictal® (voir plus bas).


    Les ISRN (Effexor, Effexor 75 LP®, Cymbalta)


    Ce deuxième groupe d’antidépresseurs bloque la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine (la variante de l’adrénaline présente dans le cerveau). Ces médicaments sont particulièrement efficaces pour l’anxiété et le trouble panique. De plus, ils agissent très rapidement, allégeant souvent les symptômes dépressifs en moins d’une semaine. L’Effexor était très apprécié à l’hôpital Bellevue lorsque j’y travaillais, car on commençait à voir ses effets en trois ou quatre jours. Comme les ISRS, les ISRN gênent souvent l’accès à l’orgasme et peuvent induire une prise de poids chez certaines personnes.


    Malheureusement, le sevrage de ce groupe d’antidépresseurs pose davantage de problèmes que l’arrêt des ISRS. Le syndrome causé par l’Effexor est légendaire. Regardez sur Internet: vous verrez… J’ai entendu des patients se plaindre de vertiges, de désorientation, d’anxiété extrême, d’agitation, de troubles de la vision et de décharges électriques courant de la tête aux bras; certains ont l’impression de sentir leur cerveau bouger dans leur crâne, ou de l’eau couler le long de leur colonne vertébrale. J’ai eu une patiente qui n’est arrivée à se calmer qu’en s’enfermant dans un placard pour crier – et c’était une femme douce, pas du genre à hurler. Quand elle s’est renseignée, elle a été soulagée de voir que d’autres personnes avaient agi comme elle. J’ai eu un autre patient qui était tellement à côté de la plaque qu’il a failli se faire renverser par un taxi en traversant la rue. J’ai appris à ne pas m’étonner de tous les déboires de mes patients quand ils tentent d’arrêter l’Effexor – mais surtout, j’ai pu aider certains d’entre eux à s’en passer en leur donnant un ISRS (soit du Seroplex, soit du Prozac) avant de les faire diminuer lentement l’Effexor. Le Cymbalta est un autre ISRN difficile à arrêter, mais ses problèmes de sevrage ne sont pas aussi légendaires.


    Le Cymbalta, qui a été approuvé par la FDA pour traiter la fibromyalgie, est présenté comme un antidépresseur qui soulage aussi les syndromes douloureux. Tous les ISRS et les ISRN peuvent aider à calmer de nombreuses douleurs, mais surtout la douleur neurogène, qui est due à la compression d’un nerf. Comme les ISRN possèdent des effets que les ISRS n’ont pas (en particulier celui d’affecter un deuxième système de neurotransmetteurs sur lesquels les ISRS n’influent pas), si on réagit partiellement à un ISRS, il est logique d’essayer un ISRN pour voir s’il marche mieux.


    Le Zyban (bupropion)


    Les fabricants du Zyban ne donnent pas beaucoup d’informations sur la manière dont il opère, se bornant à dire qu’il n’élève pas le taux de sérotonine. Il n’est donc pas très efficace pour l’anxiété et les troubles obsessionnels, mais il convient parfaitement à certains types de dépression. Apparemment, il renforce la fonction de la dopamine, donc si votre dépression est caractérisée par un manque d’énergie, un esprit brumeux et l’impossibilité de se lever, le Zyban peut être idéal. Il augmente souvent le niveau d’énergie, la concentration et la motivation. Mieux encore: il modère l’appétit, fortifie la volonté (en aidant à aller au gymnase, à se tenir à un programme alimentaire) et n’a pas d’effets sexuels secondaires. Certaines femmes trouvent même que leur libido augmente et qu’il est plus facile de jouir sous Zyban.


    Son plus grand inconvénient est le début du traitement. Les premiers jours sont délicats. Beaucoup de gens se sentent un peu fébriles à ce moment-là, comme s’ils avaient bu trop de café, et le Zyban peut causer aussi des difficultés d’endormissement. En prendre juste après le petit-déjeuner, et manger quelques protéines tout au long de la journée, vous aidera: un œuf dur, une poignée d’amandes. Finalement, la nervosité diminue, mais elle peut être assez pénible au début.


    Un conseil: si vous êtes plutôt irritable et si vous vous emportez facilement, le Zyban est susceptible d’aggraver cette tendance, surtout à haute dose.


    Beaucoup de gens ont seulement besoin d’une demi-dose de Zyban. Si un patient ne peut pas s’en sortir, je lui donne souvent un peu de Seroplex afin de contrer la nervosité. Prendre un deuxième médicament pour compenser les effets secondaires du premier n’est jamais bon, excepté dans ce cas. L’association du Zyban et du Seroplex est fabuleuse. À eux deux, ils agissent comme de la chevrotine, supprimant tous les symptômes de dépression et d’anxiété. Et leurs effets secondaires se neutralisent, jusqu’à un certain point: la baisse de libido et la prise de poids causées par les ISRS sont parfois contrariées par le Zyban. De plus, la faible motivation et l’indolence créées par les hautes doses d’ISRS peuvent être contrecarrées si l’on ajoute un peu de Zyban. Beaucoup de mes patients prennent cette combinaison, et j’attends avec impatience qu’un génie de l’industrie pharmaceutique s’aperçoive qu’il n’a qu’à fabriquer un seul médicament avec ces deux-là.


    Le Norset (mirtazapine)


    Le Norset est considéré comme un tétracyclique, un médicament qui élève le taux de la sérotonine de multiples manières en bloquant non pas le lieu de sa recapture comme les ISRS, mais certains de ses récepteurs (5-HT2A, B, C, et 5-HT3). Il augmente aussi la transmission de la norépinéphrine, comme le font l’Effexor et le Cimbalta. Le Norset est particulièrement sédatif, donc indiqué pour les insomniaques, et il peut aider à calmer l’anxiété, la nausée, le vomissement et le syndrome du côlon irritable. Son principal inconvénient est de stimuler l’appétit et d’entraîner une prise de poids chez de nombreux patients, mais pour certains, cela peut être un plus (comme les gens chroniquement malades ou anorexiques).


    Les tricycliques et les IMAO


    Ce sont d’anciens antidépresseurs qui sont rarement utilisés aujourd’hui. Les tricycliques (Elavil®, Anafranil®, Tofranil® et bien d’autres) sont très efficaces pour traiter la dépression, car ils augmentent le taux de deux neurotransmetteurs, la sérotonine et la norépinéphrine, en bloquant leur recapture. Le problème est le rapport signal-bruit, à savoir le ratio entre les effets positifs et secondaires. Même s’ils bloquent ces deux transporteurs, ils paralysent aussi beaucoup d’autres récepteurs des neurotransmetteurs. Leur efficacité se paye donc assez cher: sédation, constipation, sécheresse buccale et difficulté à atteindre l’orgasme comptent parmi leurs effets indésirables. En outre, ils sont dangereux en cas de surdose, contrairement aux ISRS qui ont une bien plus grande marge de sécurité. Certains psychiatres les prescrivent encore, mais assez peu, et je n’en fais pas partie. Il en va de même pour les IMAO, les inhibiteurs de la monoamine oxydase. Ces médicaments (Nardil®, Marplan®, Parnate®[1]) empêchent la décomposition de nombreux neurotransmetteurs, dont la sérotonine, la norépinéphrine et la dopamine, ce qui élève leur taux. Ils obligent toutefois à suivre un régime strict et à éviter beaucoup d’autres traitements (y compris de la toux et du rhume), sinon la pression artérielle peut grimper en flèche. Il existe des IMAO plus récents qui ne requièrent pas autant de restrictions alimentaires, dont un patch nommé Deprenyl®, mais ce n’est pas un médicament que je prescris d’ordinaire.


     


    Un mot sur les antidépresseurs en général: si certains augmentent les concentrations de sérotonine, d’autres le taux de norépinéphrine ou de dopamine, beaucoup ont en commun un effet sous-jacent: la neurogenèse hippocampique. Il s’avère que l’encéphale peut développer de nouveaux neurones et connexions neuronales, surtout si le facteur neurotrophique dérivé du cerveau est impliqué. Beaucoup d’antidépresseurs élèvent le taux du BDNF, ce qui provoque la formation de nouvelles cellules nerveuses et liaisons neuronales – mais l’exercice a le même effet, mesdames… De nombreuses études ont montré que la pratique régulière du cardio augmentait le BDNF et la neurogenèse hippocampique. Voilà pourquoi, quand mes patients cherchent une alternative à leurs médicaments, je commence par leur conseiller un régime d’exercice. La neurogenèse est un effet différé des antidépresseurs, lesquels mettent des semaines à entrer pleinement en action. Quelquefois, mes patients se sentent bien très vite sous certains médicaments (le Seroplex, la Vilazodone et l’Effexor semblent démarrer plus rapidement), mais la plupart des produits ont besoin de six à huit semaines pour s’installer et opérer.


    Les deux groupes de médicaments à action rapide sont les stimulants et les anxiolytiques. À certains égards, il est plus logique de les considérer non pas comme des médicaments, mais comme des drogues, à cause de leur effet presque immédiat.


    Les stimulants


    Les amphétamines, telles que l’Adderall® et la Dexédrine®, aident à donner de l’énergie, de la motivation, et à augmenter l’attention et la concentration. Elles agissent en moins d’une heure. Leurs principaux effets secondaires sont… leur action stimulante – qui pose problème pour se calmer ou pour dormir – et anorexigène. Ces médicaments ont servi à traiter la dépression dans les années 1960, jusqu’à ce que l’on découvre qu’ils créaient une accoutumance, et que le manque causait un affreux abattement. À présent, on les utilise presque exclusivement pour soigner le trouble du déficit de l’attention, mais beaucoup de gens les prennent comme coupe-faim. (Le problème est que cet effet diminue au fil du temps. On doit donc les employer sporadiquement – si tant est qu’il faille le faire – pour cette indication.)


    Il n’existe pas de moyen rapide et facile de diagnostiquer un TDAH. La référence absolue est une batterie de tests psychologiques, qui durent des heures et coûtent cher. Beaucoup de gens viennent me voir après avoir lu un article sur le TDAH, persuadés de souffrir de ce trouble. Ils ont l’impression que leur attention et leur concentration faiblissent, et ne contrôlent peut-être pas parfaitement leurs émotions. Parfois, certains essaient des stimulants pour voir s’ils ont un TDAH, mais le fait est que ces produits rendent n’importe qui moins distrait et plus attentif. Beaucoup de mes patients qui prennent des stimulants le font depuis l’école primaire et montrent des signes clairs d’hyperactivité et d’inattention. Mais d’autres les utilisent parce qu’ils travaillent devant un écran douze heures par jour et que ça les aide à tenir.


    L’Adderall et la Dexédrine se présentent sous forme de comprimés et de capsules. Les comprimés entrent en action un peu plus rapidement, leur effet atteint un point culminant, puis retombe assez brusquement. Il dure entre trois et quatre heures. Les capsules mettent un peu plus longtemps à agir, leur action maximale est plus longue, cesse de façon moins brutale, et dure six à huit heures. Je prescris souvent en même temps les comprimés et les capsules à mes patients pour qu’ils puissent essayer chaque forme et voir celle qu’ils préfèrent. Mais beaucoup finissent par utiliser les deux pendant toute la semaine, selon les exigences de leur emploi du temps. Un grand nombre de gens prennent une capsule en début de journée et un comprimé plus tard, si nécessaire.


    De manière générale, je commence par prescrire la dose la plus faible, 5 milligrammes. Les comprimés peuvent être coupés en deux, contrairement aux capsules. Je donne d’abord le comprimé aux patients qui n’ont encore jamais pris de stimulants, en leur disant de n’en prendre qu’une moitié, juste pour m’assurer qu’ils le supportent bien. Mais 2,5 milligrammes ne suffisent pas à la plupart des gens, qui ont besoin de 5 ou de 10 milligrammes. Ils peuvent donc commencer par un demi-comprimé, puis passer au comprimé entier et, s’il leur en faut deux, je n’y vois pas d’inconvénient.


    L’effet secondaire le plus fréquent des stimulants est la sensation d’être un peu survolté, comme si on avait pris trop de café. Chose intéressante, ils n’excitent pas les gens qui ont vraiment un TDAH. Eux se sentent calmes et concentrés. (Ils réagissent de même au speed et à la cocaïne, ce qui aide à diagnostiquer leur trouble de l’attention, et ils prennent sans problème un café juste avant le coucher.) Un des nombreux inconvénients des stimulants est le mal de tête qu’on ressent quand leur effet retombe brutalement. Chose importante, ils coupent aussi beaucoup l’appétit.


    Un conseil: mangez avant d’en prendre, et vous ne serez pas trop affamée lorsqu’ils cesseront d’agir. Souvent, les gens remarquent que leur effet se dissipe parce qu’ils n’ont rien mangé ni bu depuis six à huit heures, et qu’ils ont mal à la tête. J’incite mes patients à manger un en-cas – une salade, un fruit ou, au moins, une barre protéinée – à un moment de la journée, pour éviter l’hypoglycémie. Ne les prenez pas trop tard non plus, ou vous aurez du mal à vous endormir.


    Il existe un médicament à libération prolongée, le Vyvanse®[2], qui agit plus longtemps que l’Adderall et la Dexédrine, soit douze heures ou plus. Certains de mes patients, qui ont pris des stimulants pendant des années ou font des marathons de travail, l’apprécient.


    Vous vous demandez peut-être pourquoi je n’ai pas parlé de la Ritaline, ni de sa forme à libération prolongée, le Concerta®, qui servent à traiter le TDAH. Je ne les prescris pas. Je trouve que ce genre de médicaments n’est pas aussi efficace que les amphétamines. La Ritaline, quand elle est apparue sur le marché, était censée avoir un faible potentiel d’abus, et elle ne traînait pas le passif des amphétamines parce que c’était un nouveau composé (le méthylphénidate) doté d’un nouveau nom. Toutefois, elle ne marche pas aussi bien que l’Adderall ou la Dexédrine, d’après mon expérience (et celle de mes patients) et beaucoup de psychiatres, dont moi, pensent qu’elle risque davantage d’entraîner des abus. Si un patient vient me trouver, qu’il a essayé les deux et est absolument sûr de préférer la Ritaline, j’accepte de la prescrire, mais jusqu’à présent, ça s’est rarement produit. La plupart des gens qui viennent me voir sous Ritaline, et passent à l’Adderall ou à la Dexédrine, apprécient leur nouveau médicament.


    Les benzodiazépines


    Les anxiolytiques (Valium, Xanax, Rivotril, Temesta, etc.) qui, comme leur nom l’indique, aident à calmer l’anxiété, appartiennent à la famille des benzodiazépines. J’ai eu un mentor qui les appelait les «remèdes à la douleur psychique». Employés à faible dose, ils rendent moins anxieux. À forte dose, ils poussent à se ficher de tout; et si on en prend trop, on est KO, ou profondément endormi. Dans un film de 1982, Best Friends, on voit Goldie Hawn piquer du nez dans sa salade après avoir pris trop de Valium… Le vrai danger est d’associer les benzodiazépines à l’alcool, ce qui peut entraîner le coma ou la mort mais, la plupart du temps, fait simplement tomber d’un escalier ou d’un trottoir.


    Une des grandes différences entre les antidépresseurs et les benzodiazépines est leur rapidité d’action. Les ISRS et les ISRN peuvent, eux aussi, apaiser l’anxiété, mais ça leur prend des jours ou des semaines. Les benzodiazépines sont plus des drogues que des médicaments, au sens où elles agissent très vite. Une fois que l’estomac les a absorbées et que le foie les traite (ce n’est pas le cas de toutes: le Temesta et le Séresta® ne sont pas décomposés par le foie), elles s’acheminent jusqu’au cerveau, où elles augmentent la transmission du GABA. Cette substance chimique est un neurotransmetteur inhibiteur qui, en forte concentration dans le cerveau, le rend moins excitable. En salle d’urgence, quand un patient pique une crise, on lui injecte des benzodiazépines dans un muscle ou une veine pour que son cerveau cesse de faire des ratés. Par voie orale, les benzodiazépines agissent en vingt ou quarante minutes, suivant la quantité d’aliments présente dans l’estomac. (Pour accélérer leur action, on peut placer le comprimé sous la langue, ce qui permet d’éviter l’estomac et le foie. Les veines, sous le menton, drainent le médicament jusqu’au cœur, qui l’envoie au cerveau. C’est un mode d’utilisation très courant du Temesta ou du lorazépam, sa forme générique.)


    L’effet principal des benzodiazépines est la distraction et la somnolence. Il ne faut pas conduire ni utiliser des machines sous benzodiazépines, et on ne doit jamais boire d’alcool. Un autre problème est leur interférence avec la consolidation de la mémoire. À haute dose, elles peuvent changer le cerveau en passoire. Les nouveaux souvenirs se forment mal et deviennent irrécupérables. Le lieu de travail n’est donc pas le meilleur endroit pour ces médicaments, et je conseille souvent aux grands anxieux qui ont besoin de garder l’esprit vif de privilégier les ISRS ou les ISRN. L’autre inconvénient majeur est l’addiction. Les benzodiazépines créent une accoutumance et des problèmes de sevrage. Il est possible (mais rare) d’avoir des crises de manque si on interrompt brutalement un traitement après avoir pris longtemps des doses importantes. Enfin, il y a le problème de l’anxiété rebond. Lorsqu’on prend des benzodiazépines en permanence – surtout du Xanax –, le cerveau finit par les attendre. Quand leur effet se dissipe, l’anxiété que l’on veut calmer revient comme un boomerang, souvent de plus en plus tôt, ce qui oblige à augmenter la fréquence ou la force des doses. Dans mon cabinet, chaque fois que possible, j’encourage seulement un usage sporadique, ou intermittent, des benzodiazépines et des stimulants: la seule manière sûre d’en prendre. Ne versez pas dans le travers d’un usage régulier, qui pousse le cerveau à attendre un certain médicament à une certaine heure.


    Les benzodiazépines les plus couramment utilisées sont le Temesta (ou sa forme générique, le lorazépam), le Valium (ou diazépam) et le Rivotril (ou clonazépam). Tous ces médicaments sont efficaces pour l’anxiété et la panique, mais ils ont différents délais d’action et niveaux de sédation, et il peut être difficile de trouver le bon. La sédation est un très gros problème. Par exemple, beaucoup de mes patients ne supportent pas d’en prendre à leur travail, car ça les abrutit. L’astuce consiste à trouver un médicament qui tempère leur anxiété sans les assommer complètement. Certaines personnes considèrent que le Temesta est le moins sédatif, d’autres préfèrent le Rivotril. On ne peut guère prévoir quel médicament convient à quel patient, et il faut donc parfois procéder par essais-erreurs. Beaucoup de gens, par exemple, se sentent déprimés sous Xanax, ou pas dans leur assiette le lendemain.


    Le délai d’action est problématique lorsqu’on est en pleine crise de panique, il vaut donc mieux éviter le Rivotril, qui met près d’une heure à agir. Un avantage du Temesta est qu’il se dissout sous la langue pour opérer plus vite. En revanche, il exerce parfois une sédation différée. La dose habituelle est de 0,5 à 1 milligramme (mais à Bellevue, on donnait souvent 2 à 4 milligrammes au patient, suivant son état d’agitation, par injection intramusculaire).


    Beaucoup de gens prennent des benzodiazépines pour lutter contre leur peur de l’avion. Plusieurs choix sont possibles, selon la durée du trajet aérien. Le Rivotril a l’effet le plus long, avec une demi-vie d’environ vingt-quatre heures – ce qui est trop, en général, pour la plupart des vols. C’est, pourtant, une bonne solution pour l’anxiété chronique. Il y a aussi l’option de prendre du Rivotril au coucher si on est anxieux au réveil, car sa longue demi-vie tend à donner un effet gueule de bois. Les doses habituelles sont de 0,5 ou 1 milligramme.


    Le Valium est la seule benzodiazépine qui détend aussi le muscle squelettique, ce qui le rend particulièrement efficace pour les maux de tête liés au stress, la tension des muscles du cou, ou bien le spasme au dos. Il a une durée d’action moyenne ou prolongée, et une demi-vie de trente heures, mais possède un métabolite actif à la demi-vie encore plus longue. Les doses habituelles sont de 5 ou 10 milligrammes.


    Le Xanax a un délai d’action moyen et modéré, mais il est souvent moins adapté au corps qu’au cerveau (contrairement au Valium). Sa demi-vie tourne autour de onze heures. Les doses vont de 0,25 à 2 milligrammes. On peut parfois en trouver une qui convienne à l’avion, comme 0,25 ou 0,5 milligrammes. Je conseille souvent d’en prendre la moitié à l’entrée de l’aéroport et l’autre moitié à bord. L’important est de modérer la dose pour pouvoir porter son bagage à la descente d’avion. Une dose trop forte peut affecter l’équilibre et la coordination, et rappelez-vous: ne buvez pas d’alcool si vous prenez des benzodiazépines – ni en avion ni ailleurs. Ils exercent un effet synergique qui augmente nettement le risque de chute. De plus, les benzodiazépines peuvent désinhiber certaines personnes comme le fait l’alcool. Mieux vaut donc ne pas en prendre juste avant de soumettre un grand projet en salle de conférences parce qu’on est très nerveux. (En l’occurrence, les bêta-bloquants, comme le propranolol, sont bien plus adaptés.)


    Les stabilisateurs de l’humeur


    Ce sont les médicaments utilisés généralement pour les troubles bipolaires, comme le Téralithe®, le Depakote® ou le Tégrétol®. Beaucoup de stabilisateurs de l’humeur employés de nos jours en psychiatrie viennent du champ de la neurologie, et servent en fait à supprimer les crises – d’où leur nom d’antiépileptiques, ou AED.


    Le Téralithe reste le traitement de base des symptômes classiques de la manie, mais beaucoup de gens ne supportent pas ses lourds effets secondaires: étouffement de la créativité, problèmes d’équilibre sel/eau dus à une soif et une urine excessives, et mise en danger de la thyroïde. (Son usage chronique peut souvent causer l’hypothyroïdie, ce qui oblige à prendre du Lévothyrox.) On doit aussi faire des analyses de sang régulièrement, plus des prélèvements d’urine pour s’assurer que les reins fonctionnent correctement. Malgré tous ces inconvénients, je le prescris souvent aux bipolaires parce qu’il est efficace, mais en l’associant à un autre stabilisateur de l’humeur pour maintenir une dose assez basse.


    Le Tégrétol et le Depakote requièrent aussi des prises de sang régulières, pour surveiller le fonctionnement du foie et de la moelle osseuse. Il faut contrôler la numération des globules blancs, des globules rouges et des plaquettes, ainsi que la fonction hépatique. Le Depakote peut causer des éruptions d’acné, des chutes de cheveux et des gonflements des gencives, et les effets secondaires du Tégrétol ne sont pas drôles non plus: nausées, vomissements et troubles de l’accommodation. Ces deux médicaments ne sont pas pour les petites natures, mais si on en a besoin, on les prend.


    Les antipsychotiques de deuxième génération servent de plus en plus de stabilisateurs de l’humeur, et beaucoup sont aussi employés pour traiter les troubles bipolaires. Ce sont des médicaments comme le Risperdal, le Xéroquel® et l’Abilify. (En général, les antipsychotiques de première génération – Prolixin®, Haldol® ou Largactil® – ne sont pas capables de stabiliser l’humeur comme ceux de la suivante.) L’avantage, c’est qu’on n’est pas obligé de faire des prises de sang – mais les inconvénients sont majeurs: prise de poids, sédation, risque de diabète irréversible et de troubles moteurs (dyskinésie tardive). Ces médicaments, malgré leur efficacité, ne sont nullement bénins. Le problème, c’est que les troubles bipolaires ne le sont pas non plus. Le taux de suicide est très élevé pendant la phase maniaque ou dépressive. J’ai vu des patients ruiner leur mariage, rendre la vie infernale à leurs enfants, et se surendetter en phase maniaque. Les troubles bipolaires pèsent très lourd sur les malades et leur famille, et ils sont vraiment difficiles à soigner. Il faut équilibrer subtilement les risques et les bénéfices de chaque traitement, tout en s’adaptant aux symptômes spécifiques du patient. Il est important de consulter un psychiatre, pas un généraliste, si vous avez un trouble bipolaire – et tant mieux si vous pouvez trouver un spécialiste de cette maladie.


    L’Abilify (ou son générique, l’aripiprazole)


    En 2007, l’Abilify, un produit conçu à l’origine pour soigner la schizophrénie, a été approuvé par la FDA pour servir d’auxiliaire au traitement de la dépression. Par exemple, si vous ne réagissez pas assez à un ISRS ou au Zyban, vous pouvez y ajouter une petite dose d’Abilify. Ce médicament est aussi utilisé comme stabilisateur de l’humeur. La dose habituelle est de 15 à 30 milligrammes chez les schizophrènes et les bipolaires. Pour la dépression, elle va de 2 à 5 milligrammes, ce qui, en toute logique, devrait alléger le poids des effets secondaires – mais, en réalité, le début du traitement est parfois un peu délicat, justement à cause d’un effet indésirable. La compagnie pharmaceutique le nomme «activation», mais il peut ressembler à de l’agitation. J’avertis mes patients qu’il est possible qu’ils se sentent nerveux et plus énergiques, et il n’est pas rare qu’ils aient des insomnies. L’Abilify a une demi-vie très longue: même si on le prend le matin, il peut causer des difficultés d’endormissement. Beaucoup de patients font mieux de le prendre au coucher, pour que sa concentration sanguine culmine dans la journée. De manière générale, je commence par en prescrire 2 milligrammes, dont seulement la moitié les premiers jours. La sensation d’excitation passe souvent à la fin de la première semaine, ou se dissipe à mesure que l’on augmente la dose. Certains de mes patients finissent par en prendre 5 milligrammes, mais beaucoup restent dans la fourchette d’1 à 2,5 milligrammes.


    En conclusion, j’ai plusieurs patients schizophrènes à qui l’Abilify réussit, et quelques dépressifs résistant au traitement qui doivent en associer une faible dose à leur antidépresseur.


    Le Lamictal (ou lamotrigine, sous sa forme générique)


    Le Lamictal a de plus en plus la cote chez les psychopharmacologues, mais il est rarement apprécié des généralistes qui essayent de traiter leurs patients dépressifs. Il est excellent pour la dépression ou l’anxiété, bien toléré et possède des effets secondaires minimes (pas de baisse de libido ni de prise de poids) – si on peut dépasser un problème très grave: une éruption cutanée souvent qualifiée de mortelle. Le syndrome de Stevens-Johnson est une réaction dangereuse que peuvent causer de nombreux médicaments, surtout des stabilisateurs de l’humeur, dont le Tégrétol et le Lamictal. Pour amoindrir les risques, il faut augmenter les doses très progressivement, ce que l’on nomme la «titration lente». La titration du Lamictal se déroule en six semaines: on prend 25 milligrammes les deux premières semaines, 50 milligrammes la troisième et la quatrième, 100 milligrammes la cinquième, 125 milligrammes la sixième, et on s’arrête à 150 milligrammes, la dose à laquelle des résultats commencent à apparaître. Quelquefois, les gens ne réagissent pas avant une dose plus forte, et il faut du temps pour trouver la bonne. Compte tenu des six semaines de titration, et du tâtonnement nécessaire pour trouver la dose adaptée au patient, le Lamictal n’est pas pour les gens qui ont besoin d’aller mieux rapidement. C’est un bon choix pour les personnes qui sont déjà sous médicament, mais réagissent partiellement au traitement, et peuvent donc s’offrir le luxe de prendre leur temps. C’est aussi idéal si on a pris un tas d’antidépresseurs qui ont bien marché au départ, mais qui ont cessé d’agir au bout d’un an ou deux, ou si on a vainement essayé les ISRS, les ISRN et le Zyban. Le Lamictal est souvent efficace quand rien d’autre ne marche, et il est très subtil. Beaucoup de médicaments ont des effets secondaires sensibles, ou exercent une action nettement perceptible: on remarque les effets thérapeutiques. Sous Lamictal, la plupart de mes patients n’ont pas l’impression de prendre quoi que ce soit. Ils constatent seulement l’absence des symptômes.


    Les médicaments «prosexuels»


    Il n’existe pas, pour l’instant, de produits approuvés par la FDA capables d’induire l’excitation sexuelle chez les femmes mais – soyez-en sûres – «Big Pharma» y travaille. Toutefois, la FDA a déjà dégommé plusieurs médicaments de ce type. Je me demande souvent si elle refusera tous les produits sexuels trop efficaces, de peur qu’ils ne changent les femmes en succubes impulsifs et incontrôlables, qui provoqueront l’effondrement de la société patriarcale. Ou peut-être craint-elle que ces médicaments tombent dans de mauvaises mains pour devenir des drogues du viol. Même si je comprends cette inquiétude, elle n’explique pas l’embargo sur l’approbation des produits sexuels pour les femmes.


    Les médicaments prosexuels en vente actuellement


    La testostérone, l’hormone la plus impliquée dans le désir et une partie de la réponse sexuelle des femmes, a reçu l’aval de la FDA, mais seulement pour les hommes. Certains médecins en prescrivent de faibles doses pour la gent féminine, mais elle n’est pas remboursée aux États-Unis. Ses effets positifs comprennent l’augmentation du désir, l’élargissement du clitoris et une plus grande fréquence de l’activité et des pensées érotiques. Ses effets indésirables comportent: acné, prise de poids (due surtout à la masse musculaire), augmentation de la pilosité sur le visage (et sur le haut des cuisses) et problèmes hépatiques si l’administration se fait par voie orale. Les autres formes – gouttes sublinguales, spray, patch ou crème transdermique – permettent d’éviter les problèmes de foie. Les femmes enceintes ne doivent jamais prendre de testostérone, car elle affecterait le développement de l’enfant en traversant le placenta.


    Le taux normal de testostérone chez les femmes va de 14 à 76 nanogrammes par décilitre (ou de 20 à 50 nanogrammes par décilitre pour la fourchette la plus fréquente). La dose idéale de testostérone va de 0,25 à 2 milligrammes par jour, sous forme de pilule. Les crèmes consistent en une formule à 2 % à appliquer au coucher trois fois par semaine, ou une demi-heure avant les rapports s’ils ont lieu un autre jour.


    La testostérone est capable d’exciter, d’engorger, de lubrifier et de favoriser l’orgasme. Elle peut aussi rendre plus poilue, boutonneuse et un peu agressive. J’ai plusieurs patientes qui en prennent sur prescription de leur gynécologue. Elle paraît efficace chez la plupart d’entre elles, mais donne aussi un désir aveugle. Un homme dans le métro, votre patron, le livreur de pizza: tous semblent des partenaires acceptables. Rappelez-vous, la testostérone n’est pas l’hormone de la monogamie, mais de la nouveauté, et elle pousse davantage à se masturber.


    Chez les femmes dont les problèmes sexuels sont avant tout physiques, comme le trouble de l’excitation, le Viagra améliore nettement le fonctionnement sexuel. Le Viagra, le Lévitra® et le Cialis® engorgent et lubrifient efficacement nos organes génitaux. Pour certaines, ils augmentent l’excitation et aident même à atteindre l’orgasme, mais ils peuvent très peu éveiller le désir. Chez les 48 femmes présélectionnées par les sœurs Berman dans leurs recherches sur le Viagra, ce dernier a nettement augmenté l’afflux sanguin vers le vagin, le clitoris, les lèvres et l’urètre. 67 % des femmes du panel ont constaté une meilleure capacité à atteindre l’orgasme, et plus de 70 % ont dit avoir éprouvé, pendant la stimulation, davantage de sensations dans la zone génitale. Une autre étude des sœurs Berman, conduite sur 202 femmes, a montré que 82 % d’entre elles étaient plus satisfaites de la lubrification et des sensations. D’autres ont aussi remarqué des améliorations dans le plaisir pendant les rapports, dans la capacité à atteindre l’orgasme, et dans la satisfaction sexuelle générale. Il est important de noter que les recherches des sœurs Berman ont éliminé les femmes qui auraient mieux réagi à la psychothérapie, et celles qui avaient un faible taux de testostérone et peu de désir. Par ailleurs, une étude conduite par la sexologue Rosemary Basson a montré que le Viagra ne marchait pas mieux qu’un placebo chez 557 femmes choisies selon d’autres critères que ceux des sœurs Berman.


    Le dosage recommandé pour le Viagra est de 50 à 100 milligrammes une heure avant les rapports, l’estomac vide, y compris d’alcool. Si vous n’êtes pas sûre de l’heure à laquelle aura lieu le coït, demandez à votre médecin de vous prescrire du Cialis, qui a une action plus longue. (Ni l’un ni l’autre n’ont encore reçu l’approbation de la FDA pour les femmes.)


    Les effets secondaires du Viagra sont les suivants: congestion nasale, rougeur faciale, indigestion (aggravation possible du reflux gastro-œsophagien), modification temporaire de la vision qui porte à voir «en bleu». Il faut éviter de l’associer aux médicaments contenant du nitrate, ce qui peut faire baisser dangereusement la tension. Chose importante, il a été prouvé que le Viagra retardait l’orgasme chez les hommes comme chez les femmes.


    La buspirone est un agoniste partiel d’un récepteur de la sérotonine (le 5-HT1A). Des études conduites sur des animaux ont montré que l’agoniste expérimental de la sérotonine qui agit sur le récepteur 1A, le 8-OH-DPAT, abaisse le seuil de l’éjaculation. La buspirone, qui impacte le même récepteur, a aussi fait la preuve de son efficacité. Des études cliniques, menées sur des femmes sous ISRS qui présentaient un trouble sexuel, ont révélé que plus de la moitié d’entre elles allaient mieux en prenant de la buspirone. Le Lybridos (voir plus bas) allie la buspirone à la testostérone.


    La cyproheptadine est un antagoniste de la sérotonine (du récepteur 5-HT2) qui peut modérer l’effet tue-l’amour des ISRS si on en prend avant les rapports – mais c’est aussi un sédatif puissant; il faut donc agir vite.


    Médicaments expérimentaux en cours d’élaboration ou rejetés récemment par la FDA


    Le Lorexys® est un mélange de bupropion (vendu sous la marque Zyban) et de trazodone. Ce sont deux antidépresseurs courants, l’un à effet stimulant, l’autre sédatif, qui boostent la libido en élevant le taux de dopamine. Des essais cliniques conduits par S1 Biopharma sont en cours.


    Le Lybrido est une pilule formée d’une couche extérieure de testostérone et d’un noyau central de Viagra. La testostérone avive le désir, l’excitation et la réponse sexuelle. Le Viagra augmente le flux sanguin, créant l’engorgement des organes génitaux, ce qui aiguise les sensations. Le fabricant du Lybrido® (Emotional Brain) espère avoir l’approbation de la FDA et le distribuer en 2016.


    Il brigue aussi l’aval de la FDA pour le Lybridos®, un autre produit qu’il voudrait commercialiser la même année (toutefois, le Lybrido a environ un an d’avance sur ce dernier dans ses essais cliniques). Le Lybridos est une pilule formée d’un cœur de buspirone et d’une pellicule de testostérone, qui ralentit la libération de la sérotonine, ce qui inhibe la sérotonine à court terme, améliorant le désir et la réponse sexuelle.


    Le flibanserin est un produit qui module la sérotonine en réduisant l’inhibition et ravivant le désir. C’est à la fois un agoniste du récepteur 5-HT1A et un antagoniste du récepteur 5-HT2A (une sorte de mélange de buspirone et de cyproheptadine). La FDA l’a rejeté à 10 contre 1 en 2010, au motif qu’il ne serait pas plus efficace qu’un placebo et que ses effets secondaires – vertiges, fatigue et nausée – l’emporteraient sur ses bénéfices dans un panel de 11 000 femmes. Comme des recherches portant sur des médicaments analogues pour les hommes, aux effets secondaires plus significatifs, et menées sur un échantillon plus restreint ont déjà obtenu l’aval de la FDA, le fabricant (Sprout Pharmaceuticals) a soumis de nouveau le flibanserin à la FDA en 2013 et en 2015. Grâce aux fortes recommandations d’un comité consultatif d’experts, son approbation paraît imminente.


    Le LibiGel® (fabriqué par BioSante) est, comme son nom l’indique, un gel à base de testostérone qui ne s’est pas assez démarqué d’un placebo dans des tests cliniques en 2011. Des essais de phase III ont été à nouveau pratiqués sur plus de 3 000 femmes post-ménopausées, mais ils ont été arrêtés pour l’instant et le produit n’est donc pas commercialisé.


    Le Luramist® est un spray de testostérone élaboré par Vivus, puis vendu par Acrux. Retiré d’une liste de produits soumis à l’approbation de la FDA en 2004, il a failli lui être reproposé en 2012 et, depuis, il a disparu au combat. À la place, le laboratoire australien Acrux a mis au point l’Axiron®[3], un gel transdermique à la testostérone, dont l’usage a été approuvé pour les hommes.


    L’Oestrogel était un médicament administré par voie orale qui a été largement prescrit. Il contenait un mélange d’œstrogènes et de testostérone, présenté sous deux dosages: 1,25 milligramme d’œstrogènes et 2,5 milligrammes de méthyltestostérone, ou 0,625 milligramme d’œstrogènes et 1,25 milligramme de méthyltestostérone. Pour des raisons mystérieuses, cette marque a disparu en 2009. Il existe un produit générique en vente en Amérique, l’EEMTTM HS (formé d’œstrogènes estérifiés et de méthyltestostérone).


    L’Apokinon® est un médicament approuvé par la FDA pour traiter la maladie de Parkinson. Sous forme d’injection sous-cutanée, il stimule la libération de la dopamine, créant des érections et des sensations de plaisir. Il a aussi été un produit expérimental, prescrit sous forme sublinguale. La FDA l’a rejeté en 2000, s’inquiétant de nausées, de vomissements et d’évanouissements. La même année, le laboratoire Nastech l’a développé sous forme de spray nasal, mais j’ignore ce qu’il est devenu. Si vous le savez, envoyez-moi un e-mail.


    Le Bremelanotide® (conçu par Palatin Technologies) était le plus prometteur des médicaments qui aient jamais attisé le désir. Vendu sous forme de spray nasal, il stimulait l’aire préoptique médiane de l’hypothalamus et faisait déferler la dopamine dans toutes les zones érogènes. La FDA l’a laminé, prétextant des nausées, des vomissements, des pertes d’appétit et des hausses de tension. Une version injectable est en cours d’élaboration, et les essais cliniques se déroulent bien. Vu la position de la FDA sur les médicaments qui avivent le désir féminin, je ne me fais pas trop d’illusions.


    La phentolamine agit plus vite que le Viagra. Il est plus sûr de la prendre avec des médicaments à base de nitrate. C’est un vasodilatateur associé à un inhibiteur des récepteurs alpha-adrénergiques. Ses effets secondaires comprennent l’hypotension, la diarrhée et le nez bouché (sexy, hein?). Elle n’est pas approuvée par la FDA, mais commercialisée dans d’autres pays (le Brésil et le Mexique).


    Les suppresseurs d’appétit


    Par pitié, commencez par manger des aliments complets, crus, davantage de protéines et moins de glucides, et évitez autant que possible le sucre et la farine. Si vous sentez que les laitages vous donnent des gaz, supprimez-les aussi. Ajoutez des probiotiques et des acides gras oméga-3 à vos compléments alimentaires – et surtout, faites de l’exercice. Si les choses ne s’arrangent toujours pas, vous pouvez essayer les produits suivants pour booster vos efforts.


    Les coupe-faim prescrits sur ordonnance

    Epitomax® et Qsymia®


    L’Epitomax peut vraiment couper l’appétit et stimuler la perte de poids, mais attention à ses effets secondaires: les médecins le surnomment «bêtamax» car, si on force la dose, il peut rendre idiot. Il crée souvent des problèmes cognitifs, qui vont des trous de mémoire aux difficultés à trouver ses mots, donc j’en prescris en général de faibles doses, 25 à 50 milligrammes, une ou deux fois par jour. Il peut aussi aider à modérer la dépression et les maux de tête.


    L’Adderall, la Dexédrine et autres amphétamines


    Dans les années 1950, le speed sur ordonnance était le moyen par excellence de perdre du poids. Les amphétamines étaient largement prescrites aux femmes qui suivaient un régime. Il est vrai qu’elles coupent l’appétit, mais cet effet décline avec le temps. Et si on augmente la dose pour chercher à retrouver cette réaction initiale, on court le risque de devenir psychotique, paranoïaque, ou d’avoir des hallucinations. C’est rare, mais si ça vous arrive, vous devrez être hospitalisée plus longtemps que vous le pensez. La psychose induite par les amphétamines est notoirement longue à se dissiper. Cela prend non pas des jours, mais des semaines – le temps nécessaire à la disparition des psychoses causées par le PCP (la phéncyclidine). Donc, si vous voulez essayer ces stimulants, le mieux est de les prendre sporadiquement pour éviter l’accoutumance – mais franchement, je vous conseille de vous en passer, sauf si vous en avez besoin pour un TDAH.


    Le Belviq®[4] (ou lorcasérine) est un agoniste sélectif des récepteurs 5-HT2C. L’activation de ces récepteurs dans l’hypothalamus stimule la production de la pro-opiomélanocortine, qui permet la perte de poids en déclenchant la satiété.


    Les somnifères sur ordonnance


    Le Stilnox (ou zolpidem)


    Le Stilnox est le somnifère le plus souvent prescrit et demandé dans mon cabinet, et le plus dénigré dans la presse. C’est un narcotique puissant, affligé de drôles d’effets secondaires. Le premier est le «cerveau passoire». Vingt ou trente minutes après qu’il a commencé d’agir, on ne fixe plus aucun souvenir. Voilà pourquoi je dis à mes patients de le prendre au lit une fois qu’ils n’ont plus rien à faire: plus d’e-mails, de textos, de coups de fil ni d’achats sur le Net, sauf s’ils tiennent à oublier tout ce qu’ils ont fait dans la nuit. J’ai un patient qui trouvait souvent, à son réveil, son portable sur son oreiller. Faire défiler la liste de ses derniers appels était un vrai cauchemar. Les numéros de ses ex… Que leur avait-il dit? Aucune idée. Si vous n’avez jamais entendu parler du sexe sous Stilnox, moi si. Certaines femmes trouvent plus facile de perdre leurs inhibitions avec ce produit. Si n’avoir aucun souvenir de vos ébats ni de ce que vous avez dit dans ces moments-là ne vous dérange pas, essayez, mais c’est assez risqué. Vous pourriez dire des choses que vous aimeriez mieux taire ou commettre des actes auxquels vous ne vous prêteriez pas d’ordinaire avec – dans le meilleur des cas – une mémoire lacunaire de ce qui s’est passé. Cela convient mieux aux couples établis qui partagent des secrets, pas au début d’une relation ni avec des partenaires occasionnels.


    Et puis, il y a le somnambulisme et la parasomnie boulimique… J’ai certains patients qui ne veulent plus prendre de Stilnox parce qu’il les porte à dévaliser le frigo. L’un deux s’est réveillé un matin en découvrant sa cuisine en désordre, jonchée de casseroles. Il s’était mijoté un repas entier et ne se rappelait pas l’avoir préparé. D’autres ont trouvé leurs draps semés de pots de glace et de papiers de bonbons – et nous avons tous entendu parler de somnambules ou de gens roulant à l’aveuglette en pleine nuit (Patrick Kennedy, Tiger Woods), qui attribuent au Stilnox certaines de leurs conduites insolites.


    Outre ses effets secondaires liés à la mémoire, il y a le problème de sa demi-vie. Elle est courte. Le Stilnox endort, mais ne maintient pas endormi. Beaucoup de mes patients se réveillent brutalement trois ou quatre heures après s’être assoupis, et ont du mal à retrouver le sommeil. Je dis souvent, par plaisanterie: «Le Stilnox vous chante une berceuse et vous calme pour vous endormir, mais il claque la porte en partant.» Aussi, je recommande de prendre un demi-comprimé avant le coucher et de placer l’autre moitié au chevet du lit pour les réveils intempestifs. J’appelle ça «le Stilnox CR du pauvre». La version à libération prolongée donne cette deuxième dose automatiquement dans la nuit, mais pour de nombreuses personnes, le problème est que la dose initiale n’est pas assez forte pour les assommer au coucher. L’avantage est qu’après avoir été commercialisées pendant des années, les deux versions existent en générique, et j’ai quelques patients qui associent une faible dose de la forme à libération immédiate à celle à action prolongée. Mais ils doivent prendre garde à bien calculer la dose totale. Le Stilnox se présente en 5 ou en 10 milligrammes, mais 5 milligrammes suffisent généralement à la plupart des gens. Les personnes âgées devraient même en prendre moins. Le Stilnox CR est vendu en 6,25 et 12,5 milligrammes. Si on en prend un demi-comprimé, on perd son effet de libération prolongée, ce n’est donc pas conseillé.


    Beaucoup de mes patients remarquent que, pris quotidiennement, le Stilnox n’est pas toujours fiable et n’agit plus. Il crée peut-être une certaine accoutumance, donc il vaut mieux faire des pauses. Il n’est pas recommandé (ni approuvé par la FDA) pour un usage chronique mais, malheureusement, bien des gens ne s’en séparent pas. Son autre inconvénient est d’agir assez mal sur un estomac plein, de sorte qu’il n’est pas fait pour les dîneurs tardifs. Il existe des formes du zolpidem qui peuvent être dissoutes sous la langue. Rappelez-vous: comme la prise sublinguale évite l’estomac et le foie, ces médicaments agissent toujours plus vite; peu importe, dans ce cas, l’heure à laquelle on dîne. Les formes sublinguales Edluar® et Intermezzo® sont des produits de marque et, partant, assez chers, mais qui finiront par exister en génériques.


    Le Lunesta[5] (ou eszopiclone)


    Le Lunesta est pareil au Stilnox, mais il convient mieux à beaucoup de mes patients car il est plus fiable, surtout quand on a l’estomac plein. Il a une action plus longue, et moins d’effet rebond en pleine nuit (le réveil en sursaut). De plus, d’après mes patients, il ne pousse apparemment pas à manger la nuit ni à la «téléphonite éthylique». Un de ses inconvénients est un étrange effet secondaire: au moins 10 % des gens qui prennent du Lunesta (16 % à 2 milligrammes, 33 % à 3 milligrammes) se réveillent avec un affreux goût métallique dans la bouche. Ce goût touche presque tout ce qu’ils boivent ou mangent, et le brossage des dents n’arrange rien car un enduit se forme sur la langue. C’est un effet secondaire neurologique, c’est-à-dire qu’il opère via le système nerveux. Il est inoffensif et passe dans la journée, mais pour la personne sur dix qui en hérite, il est rédhibitoire. Le Lunesta est vendu en comprimés de 1, 2 et 3 milligrammes. Ne les coupez pas, ils ont un goût horrible. Pour ce que ça vaut, j’ai la chance d’échapper à ce goût métallique, et c’est mon somnifère préféré quand j’ai besoin d’un truc plus fort que les remèdes à base de plantes.


    Le Sonata®[6] (ou zaleplon)


    Le Sonata, qui a une action encore plus courte que le Stilnox, est parfait pour les gens qui ont du mal à trouver le sommeil, mais pas à le garder – et il est même meilleur pour ceux qui s’endorment sans problème, mais se réveillent en pleine nuit, car le corps l’évacue à temps pour permettre d’en prendre assez tard et de se réveiller en état de travailler. Il existe depuis assez longtemps pour avoir un générique bon marché, et la plupart de mes patients l’apprécient. Si vous avez le sommeil agité ou des insomnies qui durent toute la nuit, ce n’est pas un bon choix, mais la plupart des gens font bien de l’essayer. Il existe en doses de 5 et 10 milligrammes.


    Les benzodiazépines pour dormir


    Le Normison®, le Xanax, le Rivotril et le Temesta sont tous potentiellement des somnifères efficaces, de la famille des benzodiazépines. Comme ils ont chacun une demi-vie différente, ils peuvent donner diverses gueules de bois. Le Rivotril a l’action la plus longue et un effet rémanent le matin, donc il est particulièrement indiqué si on a non seulement des difficultés d’endormissement, mais un problème d’anxiété au réveil. Ses doses habituelles vont de 0,5 à 1 milligramme, mais il met un certain temps à agir et il vaut mieux le prendre une heure avant le coucher. Le Normison a une durée d’action moyenne, et c’est un bon choix pour la plupart des gens. J’en prescris généralement 15 ou 30 milligrammes. Le Temesta a une action plus courte et, pour certains, moins sédative, mais si toutes les autres benzodiazépines vous donnent la gueule de bois, essayez-le. Un dosage de 0,5 à 1 milligramme aide à réduire l’anxiété vespérale pour permettre le sommeil (toutefois, à Bellevue, on en donnait 2 milligrammes pour assommer un malade). Le Xanax est une benzodiazépine assez compliquée. D’action moyenne à longue, fréquemment sédatif, ce médicament est parfait pour supprimer l’anxiété. Si votre insomnie est seulement due à l’inquiétude, le Xanax est pour vous. Mais comme beaucoup de gens sont déprimés et pas dans leur assiette le jour qui suit sa prise, il ne convient pas à tout le monde. Les doses vont de 0,25 à 1 milligramme.


    Je n’aime pas prescrire des benzodiazépines pour induire le sommeil. On s’habitue à ses effets et on a besoin de doses de plus en plus fortes. Je limite leur usage au traitement de l’anxiété, mais bien d’autres médecins les conseillent pour l’insomnie. De surcroît, les benzo1diazépines ne doivent jamais être associées à l’alcool et ont un plus haut potentiel d’abus, d’accoutumance et de manque que d’autres médicaments. Il faut donc vraiment surveiller son dosage et sa fréquence d’utilisation. Être franc avec son prescripteur sur la manière dont on les prend est la première et la meilleure défense contre l’abus et la dépendance.


    La trazodone


    La trazodone est un médicament assez ancien (et partant, générique) qui était employé, à l’origine, comme antidépresseur. Il a un faible potentiel d’abus et ne crée pas d’accoutumance, ce qui en fait un bon choix pour les gens qui ont des problèmes d’addiction. L’inconvénient, pour beaucoup de mes patients, est qu’il les rend patraques le matin. Ils ont mal à la tête, une sorte de gueule de bois, mais d’habitude, cela passe assez vite après une douche, un café, etc. Les doses vont de 50 à 150 milligrammes pour induire le sommeil. (Elles sont plus élevées dans le traitement de la dépression.)


    Un des très rares effets secondaires de la trazodone (du moins, c’est ce que j’ai appris en fac de médecine) est qu’elle peut créer une érection irréductible, le priapisme. Quand j’étais en quatrième année, nous donnions de la trazodone tous les soirs à un patient qui avait une lésion cérébrale pour qu’il puisse dormir (et ne pas déranger l’équipe de nuit). Il ne m’adressait jamais la parole, mais chaque matin, je devais aller dans sa chambre vérifier sa couche, pour m’assurer qu’il n’avait pas d’érection. Ça n’a jamais été le cas. Pourtant je devais faire mon travail, cinq jours sur sept. Un jour, je suis seulement arrivée à l’heure du déjeuner, et quand je suis allée jeter un coup d’œil à son pénis, il m’a dit d’une voix rauque: «Je vous ai attendue…» J’ai été sidérée. Personne ne l’avait jamais entendu parler!


    Le Rozerem®[7] (ou son générique, le rameltéon)


    Ce somnifère agit comme la mélatonine, en activant les mêmes récepteurs qu’elle (d’où son nom d’agoniste des récepteurs de la mélatonine). Les rares fois où je l’ai prescrit, mes patients m’ont rapporté d’étranges sensations psychédéliques, alors j’ai arrêté. J’ai contacté de nombreux collègues pour savoir ce qu’ils pensaient du Rozerem, et ils m’ont répondu: «Il ne marche pas et j’ai cessé de le prescrire» ou «Il a rendu mon patient fou». Ses fabricants prétendent qu’il a un faible potentiel d’abus car il n’agit pas sur les récepteurs des benzodiazépines, mais quand j’ai fait une recherche sur les blogs des usagers du Rozerem, ils ont confirmé mes soupçons. «Il fait planer comme l’herbe, disaient-ils, surtout quand on a déjà eu une bonne nuit de sommeil et qu’on le prend dans la journée.»


    Il est vendu en comprimés de 8 milligrammes, à prendre une demi-heure avant le coucher.


    Les tricycliques


    Ce sont d’anciens antidépresseurs qui n’ont plus la cote pour traiter les troubles de l’humeur, à cause de divers effets secondaires: sédation, bouche sèche, problèmes pour uriner, et constipation. Mais certains sont encore utilisés le soir pour induire le sommeil, surtout chez les personnes qui ont des syndromes douloureux, spécialement la neuropathie, ou dans les cas de dépression et d’anxiété (et par de vieux médecins qui n’ont pas appris les nouveaux trucs). L’Elavil est un tricyclique populaire, utilisé pour le sommeil en doses de 10 à 100 milligrammes, tout comme le Quitaxon® (ou doxépine).


    Le Norset, le Cymbalta et le Deroxat


    Ce sont les antidépresseurs les plus sédatifs. Si vous êtes déprimée, anxieuse et insomniaque, il est possible qu’ils vous conviennent. Néanmoins, tous les trois peuvent causer des prises de poids, donc ils ne sont pas très appréciés dans mon cabinet!


    Le Xéroquel


    C’est un antipsychotique initialement conçu pour soigner la schizophrénie, qui a été aussi approuvé par la FDA comme traitement des troubles bipolaires, ou de la dépression à titre auxiliaire. Des doses de 200 à 800 milligrammes sont employées pour ces lourdes maladies psychiatriques, mais de nombreux médecins en prescrivent 25 ou 50 milligrammes pour induire le sommeil. Personnellement, je ne donne pas d’antipsychotiques aux non-psychotiques, car ils ont de graves effets secondaires (troubles moteurs, syndrome métabolique, ou diabète irréversible). Toutefois, beaucoup de praticiens n’hésitent pas à le faire dans les cas d’insomnie. Le problème le plus courant posé par le Xéroquel est la prise de poids. Je connais une vieille célibataire à l’insomnie débilitante qui ne jure que par son Xéroquel. Elle tapote son ventre rond en me disant que c’est le prix à payer «pour qu’il fasse son travail» – mais comme je veux garder le mien, je ne prescris pas souvent ce médicament.


    Les somnifères sans ordonnance


    Le Benadryl®[8]


    Employé couramment par des tas d’insomniaques, celui-ci ne demande pas de prescription médicale. De plus, il est bon marché et disponible dans toutes les pharmacies. 25 ou 50 milligrammes suffisent à endormir la plupart des gens. Ses inconvénients? Bouche sèche, gueule de bois et esprit brumeux au réveil. Certains se plaignent d’effets cognitifs plus indésirables, surtout les personnes âgées. Celles qui ont la maladie d’Alzheimer doivent absolument éviter le Benadryl. En revanche, il est excellent pour les enrhumés ou les allergiques, car il est aussi asséchant que sédatif, mais cela peut irriter les sinus, en causant douleurs et inflammations. L’ingrédient actif de nombreux somnifères en vente libre, comme le Bénadyl®, l’Actifed®, le Nustasium® et l’Azicalm®, est le générique du Benadryl (la diphénhydramine) ou la doxylamine (un autre antihistaminique).


    Abus des médicaments prescrits sur ordonnance: les analgésiques opioïdes et les médicaments contre le TDAH


    Un petit pourcentage d’Américains, dont un nombre croissant de femmes, sont accros à la cocaïne et à l’héroïne. S’il y a un domaine où les femmes gagnent du terrain, c’est celui des calmants. Les ventes d’antalgiques opiacés (les médicaments dérivés de la fleur de pavot) comme l’oxycodone (l’Oxycontin®), l’hydrocodone (le Vicodin®) et l’OxyContin® (une oxycodone à libération prolongée) ont explosé ces dix dernières années, et les morts par overdose ont triplé. Les prescriptions de ces médicaments ont sextuplé entre 1991 et 2010 en Amérique, passant de 30 à 180 millions. La fabrication de l’oxycodone est passée de 8,3 tonnes en 1997 à 105 tonnes en 2011 – une augmentation de 1 200 %…


    Si on prend trop d’opiacés, on cesse tout bonnement de respirer. Les analgésiques opioïdes prescrits sur ordonnance tuent plus de gens que la cocaïne et l’héroïne réunies. Les visites aux urgences liées au mauvais usage ou à l’abus des produits pharmaceutiques sont plus nombreuses que celles dues aux drogues illicites: la fréquence des premières est de 435 pour 300 000 et celle des deuxièmes de 378 pour 300 000. Dans la plupart des États de l’Union, les accidents de voiture ont cessé d’être la première cause de mort accidentelle, remplacés par les overdoses. Par ailleurs, selon l’Institut américain sur l’abus des drogues, les calmants sont moins prescrits aux hommes qu’aux femmes, et elles risquent plus de s’en servir à des fins non médicales. Un rapport du CDC[9] a montré que l’usage féminin des antalgiques opiacés avait quintuplé depuis 1999 et que la mortalité par overdose augmente plus vite chez elles que chez les hommes. Ce sont les femmes jeunes, dans la vingtaine et la trentaine, qui tendent le plus à abuser des opiacés, mais le taux d’overdose mortelle est plus élevé entre quarante-cinq et cinquante-quatre ans, l’âge auquel on leur en prescrit comme anti-douleurs.


    Pourquoi les femmes sont-elles plus vulnérables à l’usage, à l’abus et à l’addiction aux opiacés? Une des raisons est qu’elles somatisent naturellement, convertissant leur anxiété et leur douleur psychique en maux et en souffrances physiques. Se sentir tendue, exploitée et accablée se traduit souvent par un mal de dos, de cou ou de tête. La fibromyalgie, le syndrome caractérisé par des douleurs articulaires et musculaires – et typiquement traité par antidépresseurs –, en est un bon exemple (mais je vous en prie, avant de vous attribuer une fibromyalgie, voyez s’il ne s’agit pas d’une maladie de Lyme si vous vivez dans une région infestée de tiques).


    Quelquefois, nous acceptons toutes les demandes et nous cumulons les responsabilités – jusqu’à ce que notre corps finisse par dire non. De même, les femmes qui ont été abusées sexuellement dans leur enfance ont plus tendance à somatiser que les autres, et il ne fait aucun doute qu’elles sont surreprésentées parmi les drogués.


    D’accord, on plane sous opiacés – on se sent enveloppé de chaleur, et tout a l’air cool. Ils apaisent de nombreuses douleurs et offrent un soulagement à la souffrance psychique. Il est plus facile de supporter les épreuves quotidiennes avec un antalgique, et on peut aisément cacher sa dépendance aux comprimés. Le rétrécissement des pupilles peut la révéler, mais si les gens ne savent pas l’identifier, il n’existe pas vraiment d’autre signe extérieur montrant que l’on prend des calmants, sauf un affaissement des paupières et un relâchement des muscles du visage qui passent souvent inaperçus. L’haleine ne trahit pas comme l’addiction à l’alcool ou à la nicotine, et on n’a pas tendance à tituber ni à bredouiller. Et quand je dis que c’est facile à cacher, le plaisir de tromper vient augmenter la poussée d’adrénaline.


    Il existe de nombreux traitements pour l’addiction aux opiacés, dont la buprénorpine (un remède de substitution similaire à la méthadone, à ceci près qu’il empêche le cerveau de se défoncer à la drogue de son choix), l’acupuncture, des compléments comme le DLPA (un acide aminé qui aide à fabriquer des endorphines) et, bien sûr, les cures de désintoxication et les programmes en douze étapes.


    Comme toujours, le premier pas consiste à admettre le problème et qu’on a besoin d’aide. Ce qui n’est facile pour personne, surtout pour une jeune mère qui – apparemment – jongle à merveille avec sa vie personnelle et professionnelle. Si les antalgiques semblent marcher pour certaines, d’autres optent pour les stimulants. Des médicaments comme l’Adderall, la Ritaline et la Dexédrine sont normalement prescrits pour les enfants qui présentent un TDAH, mais ils le sont aussi de plus en plus pour les adultes.


    Les super-mamans prennent parfois des médicaments contre le TDA (trouble du déficit de l’attention) pour pouvoir en faire plus et tenir plus longtemps – tout cela en roulant à vide. Entre 1991 et 2010, les ordonnances de stimulants se sont multipliées par 9 aux États-Unis, passant de 5 à 45 millions. Les lycéens et les étudiants forment un vaste marché noir pour les médicaments comme l’Adderall, la Ritaline et la Dexédrine, mais le speed sur ordonnance plaît aussi aux mamans. Comme la cocaïne et la méthamphétamine (le speed), les remèdes contre le TDA élèvent le taux de dopamine disponible dans le cerveau, ce qui renforce la concentration, coupe l’appétit et aide à rester éveillé plus longtemps. Les inconvénients sont les maux de tête et d’estomac quand leur effet retombe, et le besoin de doses plus fortes et plus fréquentes si leur usage perdure.


    Beaucoup de mes patients qui prennent des médicaments contre le TDA observent que, même si ça les rend plus productifs et efficaces, ils perdent leur empathie et leurs aptitudes sociales. Une de mes patientes en prend lorsqu’elle a de la paperasse à faire, mais pas quand elle a des rendez-vous, car elle a remarqué qu’ils l’empêchaient de se plier aux mondanités ou de regarder ses clients dans les yeux. «Sous Adderall, mon cerveau passe en “mode laser”, explique-t-elle. Il veut court-circuiter toutes les formules de politesse pour entrer dans le vif du sujet. Je suis trop vive et trop pressée.»


    J’ai une patiente atteinte d’un TDA épouvantable. Si elle vient dans mon cabinet le matin avant d’avoir pris son médicament, je ne peux presque pas en placer une. Elle parle en boucle, sans jamais en venir au fait. Elle m’a dit que sa fille lui criait souvent: «Maman, concentre-toi!» Pour elle, l’Adderall n’est pas un luxe ni une drogue addictive: c’est un médicament indispensable à son fonctionnement cérébral. Ce qu’il faut comprendre, c’est qu’à une différence près, tout le monde réagit de la même manière aux stimulants: ils augmentent l’attention, la concentration et le contrôle des impulsions, que l’on ait ou non un TDA. Ce qui distingue les gens qui en ont un est l’effet stimulant. Contrairement aux personnes qui n’ont pas de trouble de l’attention, que ces produits excitent et empêchent de dormir, celles qui souffrent d’un TDA peuvent prendre de la caféine, de la cocaïne ou de l’Adderall sans être survoltées.


    Si on vous prescrit des stimulants pour un TDA, surveillez bien votre consommation. Dites honnêtement à votre médecin à quelle fréquence vous les prenez et dans quelles conditions. Je peux aider mes patients qui m’indiquent leur mode d’utilisation. Ce sont ceux qui gardent leur comportement caché que je ne peux pas conseiller. Si vous abusez des stimulants, il est important d’aller voir un médecin pour qu’il vous aide à vous sevrer. Un arrêt brutal peut causer un effondrement de l’énergie et du moral, sans parler d’un appétit d’ogresse qui revient en force parce qu’il a été inhibé.


    La cocaéthylène


    Dans les grandes villes branchées, les gens vont boire des verres en soirée et finissent par s’enfermer dans les toilettes pour sniffer de la coke. Il n’y a pas de quoi en faire un plat – eh bien, si. Associer l’alcool et la cocaïne crée une troisième drogue dans l’organisme, la cocaéthylène, qui est plus toxique pour le cœur et le cerveau que l’un ou l’autre séparément. C’est la seule fois où absorber deux drogues en crée une autre dans le corps. Nous savons que l’alcool détruit les neurones et les cellules hépatiques. La cocaïne, elle, rétrécit les vaisseaux sanguins, ce qui crée un risque d’AVC et d’infarctus. La cocaéthylène vous expose encore plus à ces deux situations catastrophiques.


    Dites simplement non à cette association.


    La MDMA (l’ecstasy ou la Molly)


    La MDMA (ou méthylènedioxyméthamphétamine) s’est longtemps appelée «ecstasy», mais ces derniers temps, elle a été rebaptisée «Molly». La «MDMA» est un puissant libérateur de sérotonine, ce qui rend heureux et détendus la plupart des gens. Elle élève aussi les taux de dopamine et de norépinéphrine, ce qui aide à rester éveillé, concentré et euphorique. De plus, elle a la propriété unique de déclencher une libération d’ocytocine, éveillant des sentiments d’intimité et de lien. La popularité de cette drogue n’a cessé d’augmenter depuis les années 1980. Les visites aux urgences liées à l’ecstasy sont passées d’environ 4 500 en 2005 à 10 000 en 2011. (Je me dois d’indiquer, à titre comparatif, celles dues au mauvais usage des médicaments, qui sont passées de 636 472 en 2004 à 1 345 645 en 2010.) À mon sens, la mode de cette drogue reflète notre besoin croissant de cohésion sociale à l’ère numérique. Aujourd’hui, nous sommes plus connectés et pourtant, moins liés. Sur une piste de danse, nous avons toute l’intimité physique qui nous manque, plus le plaisir d’être vus. Le spectacle d’une volée d’oiseaux qui tourne dans la même direction illustre ce phénomène de cohésion du groupe. L’esprit de groupe est enivrant, et les drogues psychédéliques créent souvent une conscience universelle euphorique. Beaucoup de gens qui dansent régulièrement disent que cela donne un plus grand plaisir que les drogues.


    Vu l’augmentation de la demande d’ecstasy, les produits de substitution se sont répandus… comme une traînée de poudre. Les drogues frelatées, qui n’en contiennent pas, sont courantes. Au début des années 2000, les cachets vendus pour de la MDMA comportaient des mélanges de substances chimiques, dont aucune n’était de l’ecstasy. Des gens ont ainsi commencé à vendre une poudre blanche qu’ils ont appelée non plus «ecstasy», mais «Molly», disant que c’était de la MDMA pure, pas des comprimés trafiqués. C’est malheureusement l’inverse. En 2013, le bureau local de la DEA[10], à Miami, a rapporté que sur 106 échantillons de Molly saisis par la police, 43 contenaient différents produits. Les substituts les plus courants sont la méthylone et la méphédrone, mieux connues comme sels de bain. Dix-neuf composants étaient si obscurs qu’ils n’ont pas pu être identifiés.


     


    Leçon no 1: acheter une poudre blanche à un concert ou dans une boîte est imprudent et dangereux, même si elle porte le prénom d’une fillette innocente. Vous ne pouvez pas savoir quelles substances vous venez d’acheter, et si elles se présentent sous forme de comprimés, ce n’est pas une garantie de pureté.


    Leçon no 2: le comportement qui accompagne l’usage de l’ecstasy est souvent un plus grand risque que la drogue elle-même. Prendre de la MDMA dans un milieu chaud expose aux coups de chaleur. Danser pendant des heures peut ainsi être dangereux. De plus, la MDMA provoque une rétention d’eau, surtout avant les règles, de sorte qu’il est risqué de boire trop. La MDMA, utilisée à faible dose sous contrôle médical peut – rarement –, sans surchauffe ni rétention d’eau, offrir des bénéfices thérapeutiques. Mais dans un cadre récréatif, où l’on ne sait pas exactement ce qu’on absorbe, où l’on danse longtemps sans s’arrêter et où l’on boit trop d’eau, les risques l’emportent sur les bienfaits éventuels.


    Le cannabis


    Le cannabis est une plante médicinale très ancienne, qui a servi pendant des millénaires à calmer l’inflammation, les nausées, les spasmes musculaires et les douleurs chroniques. Elle a aussi été utilisée pour induire le sommeil, normaliser l’humeur et l’appétit. Même si vous ne fumez pas d’herbe, votre corps use de ses propres cannabinoïdes pour réguler presque toutes ses fonctions.


    Avant d’être rebaptisé marijuana, le terme d’argot mexicain détourné pour évoquer des travailleurs immigrants rendus fous par la swainsonine, le cannabis était considéré comme un remède très utile. Jusqu’à la fin des années 1930, c’était un produit de base dans la pharmacopée américaine, soignant des maux qui allaient des douleurs menstruelles à l’insomnie. En 1937, au mépris de la demande de l’American Medical Association, le Congrès l’a rendu illégal en cédant aux intérêts de l’industrie, et l’a rebaptisé à l’aide d’une campagne de diffamation fondée sur la xénophobie. Après l’abrogation de la prohibition, l’instance fédérale qui appliquait l’interdit sur l’alcool s’est changée en l’agence actuelle qui fait la guerre aux drogues.


    L’Amérique arrête plus de gens que tout autre pays pour le trafic d’une drogue inoffensive, mais n’a rien fait pour réduire les taux d’abus de stupéfiants. Nous sommes les plus gros consommateurs de drogues de la planète. 82 % des Américains estiment que leur pays perd la guerre contre les stupéfiants et 78 % pensent qu’il faudrait légaliser le cannabis – et pourtant, chaque année, notre gouvernement dépense plus de 50 milliards de dollars à lutter contre le cannabis. Moyennant quoi, il porte atteinte à la vie privée, déchire des familles, cible des communautés pauvres, enrichit les cartels de la drogue, et refuse aux patients l’accès à des médicaments moins toxiques.


    Dans les États de l’Union où le cannabis est légal, ou délivré dans des dispensaires, il y a moins de morts par accidents de la route et d’overdoses d’opiacés. Une personne meurt d’overdose toutes les dix-neuf minutes en Amérique et l’alcool, associé aux violences conjugales, à l’homicide et au suicide, cause cent mille morts par an. L’herbe n’a pas ces effets désastreux. Personne n’est jamais mort d’une overdose de cannabis, ce qu’on ne peut pas dire de presque tout autre drogue ou médicament. Les personnes qui souffrent de douleurs chroniques peuvent nettement réduire leur usage d’opiacés – et leur risque d’overdose – en intégrant le cannabis dans leur régime, car ceux-ci exercent un effet synergique. Vous êtes curieuse de savoir qui finance la guerre contre la marijuana médicale? Les fabricants de l’OxyContin et du Vicodin, pour commencer.


    Si vous avez la chance de vivre dans l’un des États de plus en plus nombreux où le cannabis médicinal est autorisé, je vous invite à explorer ses bienfaits. (Un bon point de départ serait de lire The Pot Book. A complete Guide to Cannabis, un ouvrage à but non lucratif que j’ai édité en 2011.) L’essentiel, quand on consomme du cannabis ou d’autres drogues – la nourriture comprise –, est d’honorer consciemment son plaisir. Si vous êtes plus attentive, si vous prenez une drogue comme un sacrement rituel, vous le ferez de manière moins compulsive et autodestructrice.


    Fumer et comment s’arrêter


    Les pourcentages de dépendance aux drogues se répartissent comme suit: inhalants, 4 %; drogues psychédéliques, 5 %; sédatifs hypnotiques (somnifères et anxiolytiques), 9 %; cannabis, 9 %; alcool, 15 %; sniffer de la cocaïne, 17 %; fumer de la cocaïne (du crack) et de l’héroïne, 23 %; du tabac, 32 %. L’addiction à l’héroïne et à la cocaïne arrive loin derrière la dépendance à la nicotine. La cigarette est la drogue la plus addictive reconnue par la science moderne, et elle tue la moitié des accros à la clope.


    Voici comment j’aide mes patients à arrêter de fumer. D’abord, on met sur pied un programme de sevrage qui a deux effets importants: donner à leur cerveau le temps de s’habituer à recevoir moins de nicotine, et leur laisser le temps de dire au revoir à leur amie. Si vous fumez un paquet par jour, commencez par descendre à dix-neuf cigarettes quotidiennes, puis à dix-huit, etc. Vous pouvez le faire en vingt semaines, vingt jours ou à un autre rythme, l’important étant de réduire votre consommation par paliers réguliers. Arrivés à cinq cigarettes, certains de mes patients freinent, temporisant un peu avant de reprendre ce processus dégressif.


    Ensuite, apprenez à remplacer la cigarette par d’autres comportements. Fumer consiste en deux choses: sucer et respirer. Sucer libère des endorphines et des endocannabinoïdes, ce qui donne du plaisir (autrement, les bébés ne téteraient pas pour survivre) et respirer apaise. Certains sucent une cuiller, leur pouce ou leur langue pour mieux arrêter de fumer. Chaque fois que vous prenez une première bouffée de cigarette, vous respirez profondément, retenez votre souffle, puis expirez avec lenteur. Je dis à mes patients de faire de même, sucer et respirer, mais sans cigarette. Prenez une inspiration profonde, retenez votre souffle, puis expirez lentement plusieurs fois (voyez les exercices de respiration dans le chapitre sur le repos). Chaque fois que vous êtes anxieuse, agitée ou que vous avez envie de fumer, réfléchissez à ce qui motive ce comportement, notez-le, puis travaillez à réguler votre respiration. Comme pour lutter contre une autre addiction, la solution passe d’abord par la conscience. Ayez l’esprit lucide, à l’écoute de votre corps – pas confus.


    Arrêter de fumer n’est pas facile. Souvent, il faut faire plusieurs tentatives. C’est encore plus dur si vous vivez avec un fumeur, ou si votre amant ou vos amis fument. L’hypnose et l’acupuncture, qui agit en stimulant l’oreille, peuvent aider énormément. Les patchs à la nicotine sont également utiles si vous les préférez au programme de sevrage, mais j’ai vu trop de dépendances au chewing-gum à la nicotine, donc je ne les conseille pas d’ordinaire à mes patients.


    Les antidépresseurs à base de bupropion (le Zyban® ou le Zyban) présentent un effet secondaire intéressant: ils semblent donner aux cigarettes un goût horrible, ce qui altère la sensation de plaisir. C’est la raison pour laquelle on prescrit souvent du Zyban pour l’arrêt du tabac.


    L’autre médicament utilisé pour arrêter de fumer est le Champix® (ou son générique, la varénicline), mais il n’est pas recommandé aux personnes qui ont des antécédents psychiatriques. Chaque fois que je l’ai prescrit, mes patients ont eu des effets secondaires intolérables: humeur très dépressive, envies de suicide, ou cauchemars déments.


     


    [1] Trois médicaments non commercialisés en France.


    [2] Non commercialisé en France.


    [3] Non commercialisé en France.


    [4] Non commercialisé en France.


    [5] Le Lunesta n’est pas commercialisé en France, mais vous pouvez trouver son énanthiomère, Imovane®.


    [6] Non commercialisé en France.


    [7] Non commercialisé en France.


    [8] Non commercialisé en France.


    [9] Centres pour le contrôle et la prévention des maladies aux États-Unis.


    [10] Drug Enforcement Administration: équivalent de notre brigade des stupéfiants (N.d.T.).

  


  
    Glossaire


    Adrénaline: substance chimique libérée par les glandes surrénales, qui aide à élever la pression artérielle et le rythme cardiaque pour préparer le corps à fuir ou à lutter; souvent accompagnée de cortisol.


    Agoniste: substance chimique qui active un récepteur dans le cerveau ou le corps.


    Amygdale: centre cérébral de la peur; également associée à la colère et l’agressivité.


    Anandamide: principale molécule de cannabis interne à l’organisme, ou endocannabinoïde, qui augmente le plaisir et l’appétit; elle est métabolisée par la FAAH et aide à modérer la réaction de stress.


    Androgène: hormone classiquement «masculine», comme la testostérone ou la DHEA (qui toutes, néanmoins, sont aussi présentes dans le corps des femmes).


    Antagoniste: substance chimique qui s’oppose à un agoniste, en lui disputant le site d’un récepteur ou en le bloquant.


    Antiandrogène: molécule qui inhibe la production d’un androgène, ou sa fixation sur un récepteur.


    Appareil de ventilation CPAP: instrument médical servant à traiter l’apnée du sommeil, qui maintient ouvertes les voies respiratoires en exerçant sur elles une pression continue ou partielle.


    BDNF: facteur neurotrophique dérivé du cerveau; substance chimique sécrétée par les cellules nerveuses, qui favorise le développement des neurones et induit la neuroplasticité.


    BPA (bisphénol A): œstrogène artificiel présent dans les plastiques qui peut causer, entre autres malformations et maladies, le cancer du sein.


    Cannabinoïde: toute molécule pareille au cannabis qui stimule le système endocannabinoïde, souvent en se fixant sur les récepteurs cannabinoïdes.


    CB1: récepteur cannabinoïde situé dans le cerveau.


    CB2: récepteur cannabinoïde présent partout ailleurs dans l’organisme, dans les globules blancs, le squelette, les muscles, la vessie, l’utérus, la rate et le foie compris.


    CMH (complexe majeur d’histocompatibilité): molécules présentes à la surface des cellules, qui aident à dicter les réponses immunitaires et la compatibilité immunologique, par exemple pour les greffes d’organes.


    Cortex cingulaire antérieur: partie du cerveau où la mémoire, les émotions, et l’attention interfèrent; responsable de la régulation et du traitement émotionnel; considéré comme trop actif dans les symptômes dépressifs.


    Cortex frontal: partie située à l’avant du cerveau qui aide à inhiber les pulsions «inférieures» du centre émotionnel (le système limbique).


    CPF (cortex préfrontal): partie du cerveau abritant les fonctions supérieures, qui peut inhiber l’activité des amygdales et, ainsi, modérer la réactivité.


    Cortisol: hormone du stress libérée par les glandes surrénales, qui inhibe violemment la fonction immunitaire et élève le taux de sucre sanguin; souvent libérée avec l’adrénaline.


    Cytokines: petites protéines importantes dans la signalisation cellulaire, augmentant ou tempérant souvent les réponses immunitaires.


    Dépression majeure: trouble de l’humeur caractérisé par au moins deux semaines d’abattement, des altérations du sommeil, de l’appétit et du niveau d’énergie; nommée aussi dépression chimique ou dépression clinique.


    DHEA (déhydroépiandrostérone): androgène présent dans le corps des femmes et des hommes; précurseur de la testostérone.


    Dopamine: neurotransmetteur qui sous-tend la motivation et la récompense/le plaisir.


    Dysthymie: dépression chronique à bas bruit qui dure des années.


    Endocannabinoïde: molécule endogène semblable au cannabis, comme l’anandamide et la 2-AG (2-arachidonylglycérol).


    Endorphines: substances chimiques, pareilles aux opiacés, internes à l’organisme; activent les récepteurs opioïdes, soulageant la douleur ou créant du plaisir.


    Fonction exécutive: rôle du cortex frontal dans, entre autres, la planification, l’analyse, l’attention, la résolution des problèmes et la gestion du temps.


    Ghréline: hormone qui fait gronder l’estomac en stimulant la faim.


    Hippocampe: centre cérébral de la mémoire; tempère la réactivité des amygdales.


    Hypothalamus: partie du cerveau impliquée dans la régulation de la température et de l’appétit, les rythmes circadiens, le désir sexuel et d’autres fonctions, via la libération des hormones.


    ISRN: inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine; antidépresseurs qui bloquent la recapture de ces deux hormones, pour qu’elles soient recyclées dans une moindre mesure par le neurone «émetteur» et atteignent en plus grande quantité le neurone «receveur».


    ISRS: inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine; antidépresseurs qui bloquent le recyclage de cette hormone par le neurone «émetteur», permettant à plus de sérotonine de gagner le neurone «receveur».


    Kynurénine: métabolite de la sérotonine; l’élévation de son taux est associée à la dépression et à l’inflammation.


    Leptine: hormone de la satiété, qui coupe l’appétit.


    Ménarche: le tout premier cycle menstruel.


    Norépinéphrine: neurotransmetteur activateur impliqué dans l’anxiété et la vigilance.


    Neuroplasticité: développement des cellules nerveuses et formation de nouvelles liaisons neuronales.


    Neurotransmetteur: substance chimique du cerveau qui permet à deux neurones, ou cellules nerveuses, de communiquer.


    Parasympathique: système nerveux responsable de l’alimentation, de la reproduction et du repos.


    PEA (phényléthylamine): neurotransmetteur pareil aux amphétamines, considéré comme présent lors de l’orgasme et du coup de foudre.


    Polymorphisme: différentes versions de gènes héréditaires.


    Récepteur: partie d’une cellule nerveuse sur laquelle se fixe un transmetteur.


    Sérotoninergique: relatif à la sérotonine (par exemple, les neurones sérotoninergiques sont ceux qui ont des récepteurs pour la sérotonine).


    SERT: protéine qui transporte la sérotonine pendant sa recapture; cible des ISRS; son inhibition bloque le recyclage de la sérotonine libérée par une cellule nerveuse, pour qu’elle gagne en plus grande quantité le neurone suivant.


    SHBG: globuline se liant aux hormones sexuelles; protéine qui se lie dans le sang à la testostérone.


    Stimulation transcrânienne à courant continu: traitement expérimental de la dépression et de l’anxiété, qui consiste à placer des électrodes sur le cuir chevelu pour moduler l’activité neuronale.


    Sympathique: système nerveux responsable de la réaction de lutte ou de fuite.


    Système endocannabinoïde (ou, parfois, SEC): système présent dans tout l’organisme pour combattre l’inflammation, maintenir le métabolisme et augmenter la résilience.


    Système endocrinien: réseau de glandes sécrétant les hormones – par exemple, l’hypophyse, la thyroïde, les glandes surrénales et les ovaires.


    Système limbique: circuit de structures cérébrales impliquées, entre autres, dans la motivation et les émotions.


    Télomère: extrémité d’un gène, qui se raccourcit à mesure que les cellules se reproduisent.


    TSPT: trouble de stress post-traumatique, groupe de symptômes observés chez des personnes ayant survécu à des traumatismes.


    Xénœstrogènes: substances chimiques synthétiques (présentes dans les plastiques, les savons, les pesticides, etc.) qui se fixent sur les récepteurs d’œstrogènes.
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Un cri de ralliement féminin et féministe
pour un nouveau mode de vie.

Pour réussir sa vie, il faudrait étre toujours d'humeur égale, disponible
et souriante, laisser ses émotions & a porte du bureau ou los planguer
s0us le tapis du salon... Or nous,les femmes, sommes biologiquement
faites pour avoir des «sautes d'humeurs ».
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moments clés de la vie d'une femme déterminent nos émotions. Et ces
désordres biologiques influent sur notre libido, notre sensibilté, notre
sommeil et notre appétit, provoquant inflammations, stress, prise de
poids, dépression... Ceest ains, mais c'est aussi gréce & Gela que nous
réussissons & avoir une vie s pleine.

Depuis vingt ans, Julie Holland regait dans son cabinet des femmes
qui cherchent en vain le médicament miracle quiissera leurs émoions.
Contre la medicalisation abusive, olle nous alerte : non, ne nous jetons.
pas sur los antidépresseurs, les somniféres ou les médicaments
Coupefaim. I existe de melleures solutions, naturelles et iteligentes,
pour étre en accord avec soméme - respecter son corps, assumer
ses émotions, modifier son alimentation et sa contraception, avoir une
vie sexuelle épanouio.
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