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Introduction

La minceur est un idéal de beauté dans notre société car « Mince, on est béni par les

dieux, la morale, la Médecine, et 'Art » selon Francois Coupry.

Or la beauté, que ne ferait-on pas pour la posséder [1] ?

La beauté du corps obséde le commun des mortels, consacre les stars d’aujourd’hui, crée

richesse et notoriété et désespére ceux qui n'ont pas tiré le gros lot [2].

1l est difficile de dire précisément ce qu’est la beauté physique ou la laideur ou encore de
donner des critéres précis de formes et de proportions idéales et chacun a, pourtant, une
idée a ce propos. C'est un jugement esthétique qui va décider de ce qui est beau et de ce
qui est laid. Ce jugement est subjectif, mais il est aussi le produit d’'une époque dont il
refléte les choix particuliers et les différents conditionnements. Selon Kant, «le beau est

ce qui plait universellement sans concept » [3].

Existe-t-il alors des critéres universels de beauté ? Depuis une vingtaine d’années, de
trés nombreuses expériences ont été menées afin de répondre a cette question. On
propose par exemple, a des personnes de comparer deux portraits afin de choisir le plus
attirant. Il apparait que les traits enfantins d’un visage (petits nez et grands yeux) sont
plus attractifs, a 'inverse des visages 4gés aux traits complexes. La symétrie est un autre
critére important : un visage globalement symétrique est jugé plus beau, la forme ovale
étant préférée aux formes rondes ou carrées. Bien que Y'image des nus féminins que
nous offrent la photographie, la peinture et la mode varie selon les cultures et les
époques, les proportions harmonieuses et les traits de visage réguliers sont
généralement privilégiés. Si 'appréciation de la beauté varie bien selon les époques et
les cultures, cette variation se fait autour de quelques «constantes esthétiques
communes » On ne fait pas 'apologie de dents mal implantées, de boutons disgrdcieux,
de grimaces, de rides ou de taches. Beaucoup de femmes sont d'accord avec I'idée que
«les attributs de la beauté féminine » sont devenus trés restrictifs dans le monde. Preés

d'une femme sur deux se trouve grosse.



La beauté plastique devient un capital qui ouvre de nombreuses opportunités sur le
marché du travail et celui du mariage. Les études menées par les agences de rencontre
montrent que les traits du visage et l'indice de masse corporelle sont plus déterminants
pour établir une relation que le niveau d’éducation ou de revenus. La méme constatation
peut étre appliquée aux entretiens d’embauche, Une personne de forte corpulence sera
plus susceptible d’étre jugée comme faible et incapable de se maitriser. Ce critére
esthétique intervient la plupart du temps de facon implicite. 1I faut cependant
probablement nuancer l'idée que les standards de beauté sont devenus plus restrictifs
avec le temps. S'ils ne l'étaient pas, la beauté cesserait d’étre une chose rare et
deviendrait commune. Or, comme le dit I'adage, « tout ce qui est beau est rare ». De tout
temps, les femmes ont di « souffrir pour étre belles » et tenter de se conformer a des

standards de beauté souvent terriblement exigeants [1].

I. Comment est percue la minceur dans la société ?

1.1. Evolution des canons de beauté au cours du temps

On désigne par « canons de beauté » les normes ayant cours a une certaine époque et qui
concernent ce qui est considéré comme beau et ce qui ne I'est pas. Ces normes évoluent
au cours des siécles mais les canons esthétiques ont toujours existé quelle que soit

I'époque ou la civilisation [4].

Selon I'époque, les femmes sont plutét filiformes ou au contraire bien en chair, Tant6t on
les veut parfumées, maquillées et retouchées, tantét on les souhaite au naturel, sans
artifice ni retouche. Pourtant au cours des siécles, perdurent toujours des constances,
des obsessions, des mythes qui se répétent.

La forme des corps, que l'on peut analyser au fil des époques et des cultures, en
s’appuyant sur les représentations qu'en ont fait les artistes, est une excellente source
d'enseignements aussi bien sur les critéres esthétiques et académiques que sur les

conditions sociales et économiques de I'époque concernée.

Si les critéres de beauté évoluent dans le temps, ils différent aussi selon les endroits de

la planéte. Ces critéres sont trés relatifs d'une société a une autre. Les femmes africaines,






Dans ces pays, la minceur n’est pas un signe de beauté, mais plutét de malnutrition. Dans
la tradition africaine, des hanches fortes et une grosse poitrine sont des critéres de
féminité associés a la fécondité, En Mauritanie, 'obésité est méme un critére de beauté

ultime [1].

On constate que les femmes sont plus représentées que les hommes dans le paysage des

images [2].

On peut dire que les hommes ont peint les femmes et les femmes ont fait la peinture. Les
muses, les amantes, les femmes légitimes ont prété leur corps pour que soient ainsi

représentées les déesses de la mythologie et les femmes de 'Ancien Testament [6].

Les images masculines, méme si elles sont plus importantes que par le passé, restent
minoritaires. Ceci contribue évidemment a la reproduction des modéles féminins du fait
d'une mise en image continuelle. Cette féminisation extréme de l'image témoigne
également d’une tradition masculine de mise en avant de l'objet du désir. Bruno
Remaury, Professeur a I'Institut Frangais de la Mode, déclarera « La culture se donne
pour spectacle ce qu'elle a envie de contempler, en occurrence 'autre désirable, la
femme. » Ces images s’adressent également a un public féminin suscitant par ailleurs un
désir d'identification. La beauté occupe toujours la méme place chez la femme, résistant
a I'évolution et au temps. La libération des meceurs n’a pas changé les rapports de
séduction: les femmes restent des objets de représentation, les objets d'un désir
masculin dominant. La place persistante de la beauté dans les rapports entre les sexes
oblige dans une certaine mesure la femme 4 se mettre d’'une maniére ou d’une autre en
position d’étre regardée, ce qui est délicat lorsqu’elle n’a pas une bonne image de son

propre corps [2].

1.1.1. Aux temps préhistoriques

La premiére représentation du visage humain connue est celle de la «Dame de
Brassempouy » (figure 4) du nom du village des Landes ou |'on a retrouvé la statuette.
Elle date de 21000 ans av. ].-C. Cet objet, haut de 3 c¢m, a été retrouvé au milieu d’autres

statuettes dans la « grotte du Pape » de Brassempouy.





















Figure 9 : Statue de Reine de la cathédrale de Chartres [17]

Le maquillage, parce qu'il travestit les créatures de Dieu, est interdit par I'Eglise alors

toute puissante, Une seule couleur est tolérée : le rouge de la pudeur [16].

I1.1.5. La Renaissance : le retour de 1a féminité

Cette période se caractérise par une redécouverte de I’Antiquité, avec des ceuvres d’art
nombreuses et variées qui donnent un sens nouveau a la beauté en Occident, Un regard

neuf est posé sur la femme [18].
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L'expression du visage est plutét mélancolique, avec la téte penchée, les sourcils relevés
et les yeux dans le vague, Vénus est comme en apesanteur. Elle est fragile et pure comme
le blanc de son visage. Elle est la perfection incarnée, Un certain nombre d'éléments ne
respectent pas les regles de I'anatomie : le cou est trop long, les épaules trop tombantes
et le bras gauche est étrangement rattaché au reste du corps. Les artistes de I'époque
transforment la réalité pour mieux se conformer a leur conception de I'idéal féminin. Les
amateurs d'art considerent qu'on est plutét face 3 une « vénus humaine » qu'a une
« vénus érotique ». Elle est la perfection incarnée. La femme émerge de la nature tandis

que 'homme maitrise cette nature [13, 21, 22, 23, 24].

Si 'on continue a s'intéresser a la représentation du corps pendant la Renaissance, on
remarquera que les seins sont en général fermes, ronds et blancs, avec des aréoles
roses: on va jusqu’a se rougir le bout des seins. Selon les canons de la beauté de
I’époque, en Europe, la couleur des yeux peut varier (de préférence verte en France,
brune ou noire en ltalie). Vers 1550, la vague de la description de la beauté féminine
s’est ancrée dans les meeurs et les femmes se reportent a ces critéres pour modeler leur
apparence, usant de fards et d’onguents. Des ouvrages donnent des conseils pour se
maquiller, cacher ses défauts et se blanchir la peau. Les femmes utilisent ces recettes qui

ont deux objectifs : corriger les défauts et améliorer I'aspect de la peau [19,20].

Un glissement va s’opérer dans l'art de la Renaissance. Les aristocrates et les mécénes,
qui admirent les beautés froides de Raphaél, aiment également les rondeurs des femmes
de Titien ou de Rubens, On distingue finalement, durant cette période, deux
représentations du corps, plutdét opposées: d'une part, un corps d'une blancheur
semblable a celle de I'ivoire sans le moindre poil ni le moindre bourrelet et, d’autre part,
des femmes bien en chair, comme celles de Rubens, avec des cuisses dodues et des

poitrines lourdes (figure 12) [13].
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Figure 21 : Louise Brooks [12].

C'est la jeune Gabrielle Chanel (plus connue sous le nom de Coco Chanel) qui fit le plus
évoluer la mode en ce début de XXe siécle, en créant des tenues plus décontractées. Les
vétements de sport et les sobres tailleurs en jersey qu’elle crée, firent sensation en
raison de leur simplicité, Les frontiéres entre masculin et féminin ont tendance a

s’estomper [34].

Coco Chanel et Jean Patou lancent la mode du bronzage en 1925.
La premiére miss France est élue en 1927. Une nouvelle mode est lancée, celle des

concours de beauté [16].

Au moment de la seconde guerre mondiale, les robes raccourcissent et se fendent pour
s’adapter aux mouvements des femmes en bicyclette. Il n’y a plus de bas: les femmes
sortent jambes nues. Les femmes sont de plus en plus minces. La beauté est élevé au
titre de devoir national. « Les soucis, les restrictions, et I'angoisse menacent plus que
jamais votre beauté, Plus que jamais, votre devoir est de vous maintenir en forme,
saines, solides, nettes » écrit, en 1942, le rédacteur en chef du magazine Votre Beauté. Le
rouge a lévres devient le produit cosmétique le plus utilisé: il est vendu pour plus de

vingt millions de dollars de batons de rouge a lévres, aux Etats Unis, en 1941 [16].
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Au cours de I'été 1946, le couturier frangais Louis Réard lance le premier bikini,
véritable révolution dans les tenues de plage (figure 22), qui succede aux maillots deux
pieces classiques apparus aprés la premiere guerre mondiale (figure 23) et laisse
paraitre, pour la premiére fois, le nombril. Inspiré de ce que font les adeptes des bains
de soleil, habituées a rouler sur elles le tissu de leurs maillots afin d’exposer au
maximum leurs corps, le bikini ne nécessite pour sa création que soixante-dix
centimetres de tissu ! Plus de 15 ans vont s’écouler avant qu'il soit plus largement porté
[35].

llﬂ‘lll'liil g

Figure 22 : Tout premier bikini, 1946 [35] Figure 23 : Maillot de bain deux piéces, 1928
[34]
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Marcel Rochas crée la guépiére qui met en valeur une taille ultra fine et des seins
pigeonnants. Chanel dessine son fameux tailleur (figure 25) s’opposant au new look de

Christian Dior.

~—
Figure 25 : Tailleur Chanel [37]

Le cinéma contribue 4 modifier 'image de la femme et impose de nouveaux canons de la
beauté.
La minceur est synonyme de mauvaise santé et c’est le retour de la poitrine généreuse,

des lévres pulpeuses, et de la sensualité exacerbée [13,16, 32].

Deux styles de femmes s'affirment parallélement dans les années 50: les « ingénues »
qui incarnées par Grace Kelly (figure 26) et Audrey Hepburn (figure 27), dégagent
fraicheur et naturel, et les femmes plus sensuelles et plus pulpeuses telles que Gina

Lollobrigida (figure 28), Liz Taylor (figure 29) et Sophia Loren (figure 30).
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Figure 26 : Grace Kelly [38] Figure 27 ; Audrey Hepburn [39]

Figure 28 : Gina Lollobrigida [40] Figure 29 : Elisabeth Taylor [41]

33



Figure 30 : Sophia Loren [42]
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Ces deux stéréotypes vont se rejoindre avec Marilyn Monroe (figure 31) qui va incarner

un nouvel idéal féminin, blond, libéré, plein de sensualité et symbole d’hyperféminité,

a8

Figure 31 : Marilyn Monroe [12].
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En France, a la méme époque, une jeune actrice révélée par Roger Vadim dans Et Dieu
créa la femme devient, elle aussi, le symbole sexuel de la décennie, incarnant a la fois
ingénuité et sensualité, Brigitte Bardot (figure 32) représente une femme enfant: le

visage de la beauté change et apparait désormais sous les traits de la jeunesse [16].

Figure 32 : Brigitte Bardot [43]
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Au tournant des années 90, ce sont désormais les top models qui font réver, les stars de
cinéma n’ayant plus la cote. Kate Moss (figure 41), nouvelle héroine des années 90,
modifie profondément les canons de la beauté,

Avec ses 44 kilos pour 1m70, ses formes naissantes et sa ligne « maigrichonne », elle est

la nouveile star des podiums, incarnant un nouvel idéal féminin.

Figure 41 : Kate Moss [51]
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Au milieu des années 90, on prone le retour au naturel, méme si les maquilleurs passent
des heures a réaliser cette beauté du « presque rien » ! Laetitia Casta (figure 44), avec

son teint abricot, répond parfaitement a cette exigence [16,34].

Figure 44 : Laetitia Casta [54]
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Cette styliste a répondu qu’elle concevait des vétements pour des femmes en bonne
santé. Les femmes aux formes généreuses représentent 35% du marché italien. Dans sa
boutique & Rome, il n’y a pas de vétements en-dessous de la taille 44. Les clientes
d’ailleurs se plaignent de tailles de plus en plus petites : elles ont plus de mal a shabiller
qu'avant. Certaines sont obligées de se tourner vers le sur-mesure. Les gens
reconnaissent qu'« a la télé il n'y a que des filies a la taille 34, et c'est ¢a la mode
aujourd’hui ». Il y a quelques années, les professionnels de la mode s'étaient engagés a
promouvoir des modéles de femmes aux formes généreuses, dans I'esprit d’ « un modéle
de beauté sain, solaire, généreux, méditerranéen.» Mais aujourd’hui, cette mesure

semble complétement délaissée [56].

Isabelle Caro, ex-mannequin anorexique, décédée le 17 novembre 2010, s’était engagée
contre cette maladie en 2007, créant ainsi la polémique. Elle avait posé devant le
photographe Oliviero Toscani montrant un corps nu, décharné, visant & montrer les
méfaits de I'anorexie et ses conséquences inévitables. Elle avait déclaré « la maigreur ¢a
engendre la mort et c’est tout sauf la heauté ». Elle espérait ainsi que les jeunes filles qui

verraient sa photo comprendraient la réalité morbide cachée derriére les clichés [57].

L'industrie de la mode mais aussi l'industrie agro-alimentaire avec les produits light
qu'elle formule, l'industrie cosmétique avec les crémes amincissantes qui sont
proposées entretiennent encore et toujours le culte de la minceur. La chirurgie
esthétique permet de remodeler e corps a sa guise.

La minceur, idéal de beauté, échappe a la réalité car il est devenu impossible a atteindre.
En effet, une infirme minorité de femmes sont biologiquement capables d’incarner cette
idéal [1].
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caractéristique est leur capacité a se différencier en produisant de la kératine selon un
processus appelé kératinisation. Cette protéine confere aux kératinocytes et par
conséquent a I'épiderme sa capacité de protection. Les kératinocytes proviennent de
cellules qui se divisent de fagon quasi continue par mitose et qui sont situées au niveau
de la partie la plus profonde de V'épiderme (couche basale). A mesure que les
kératinocytes migrent vers la surface de la peauy, ils commencent a produire la kératine
qui va devenir leur constituant principal. Les kératinocyes meurent durant leur
migration vers la surface de la peau. Des millions de cellules mortes s'éliminent donc
chaque jour en raison des frottements que subit notre peau (c’est I'exfoliation naturelle)

[58).

Les mélanocytes sont moins nombreux que les kératinocytes. Ce sont des ceilules
épithéliales de forme étoilée, capables de synthétiser un pigment, la mélanine [59].

Les mélanines sont des pigments responsables de la couleur de la peau et des poils.

On trouve les mélanocytes dans les couches profondes de I'épiderme. La mélanine est
capable d’absorber les rayons ultra-violets (UV) et protége ainsi 'ADN des cellules
sensibles a ce rayonnement. Les mélanines évitent ainsi I’atteinte des organes vitaux de
la cellule et elles neutralisent ies radicaux libres qui se forment sous l'influence des UV

[58].

Les cellules de Langerhans ont la forme d’une étoile et sont produites dans la moelle

osseuse avant de migrer vers 'épiderme. Leurs prolongements s'étendent entre les

kératinocytes en formant un réseau plus ou moins continu [59].

1l s'agit de macrophagocytes qui vont activer les cellules de notre systéme immunitaire.
En effet, ces cellules sont mobiles et sont capables d’aller présenter les antigénes aux
lymphocytes T dans les ganglions lymphatiques. Leur réle est donc de défendre
Porganisme contre des antigénes appliqués localement sur la peau. Elles sont en effet les
seules a posséder la capacité de présentation antigénique au niveau des épithéliums

158].

Les cellules de Merkel, enfin, sont situées a la jonction dermo-épidermique. On pense

que la structure formée par la cellule de Merkel joue le réle de récepteur sensoriel du
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La couche basale ou Stratum germinativum présente une activité mitotique intense. En

effet, les kératinocytes de cette strate se divisent activement pour donner naissance a
deux cellules-filles identiques. Une des cellules migre alors vers la couche épineuse afin
de commencer sa différenciation alors que l'autre reste sur place pour se diviser a

nouveau [58].

Cette couche est liée au derme sous-jacent par une bordure ondulée formée d’une
membrane basale. Elle est principalement composée d’'une seule assise de cellules

cylindrigues constituée des kératinocytes les plus jeunes [59].

Ces kératinocytes sont reliés entre eux par des jonctions de type gap, canaux
transmembranaires qui permettent des échanges directs de cellule a cellule. Cette
communication par les jonctions gap pourrait jouer un role essentiel dans le controle de
homéostasie kératinocytaire.

Les mélanocytes représentent 10 a 25% des cellules de la couche basale [58].

La_couche épineuse ou Stratum spinosum ou corps mugueux de Malpighi est formée de

cellules volumineuses, polygonales, disposées en cinq ou six couches, qui ont tendance a
s'aplatir dans les régions les plus superficielles. Le cytoplasme de ces cellules est pourvu

de nombreux ribosomes, impliqués dans la synthése de la kératine [58].

Les cellules de Langerhans sont particulidrement nombreuses dans cette couche de

I'épiderme [59].

C'est au sein de la_couche granuleuse ou Stratum granulosum, relativement mince, que

I'on trouve trois a cing strates de cellules dans lesquelles les kératinocytes changent
considérablement d’aspect: ils s'aplatissent et leurs organites commencent a se

désintégrer du fait d'une libération d’enzymes par les lysosomes.

La _couche claire ou Stratum lucidum, qui est située juste au-dessus de la couche

granuleuse, n'existe que dans les zones de peau épaisse. Elle est formée de quelques

strates de kératinocytes clairs, aplatis, morts, aux contours mal définis [59].
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La couche cornée ou Stratum corneum est constituée, selon la localisation, de quatre a

vingt couches de cellules aplaties complétement kératinisées et peut occuper jusqu’aux
trois quarts de I'épaisseur de l'épiderme. Les kératinocytes du Stratum corneum ne
possédent plus de noyau, ni d’organites cytoplasmiques. Cette couche est donc formée
de cellules mortes ou cornéocytes. La kératine et les membranes plasmiques épaissies
des cellules protégent la peau contre I'abrasion et la pénétration d’agents exogénes. Elle
constitue donc une véritable enveloppe protégeant les cellules plus profondes contre les
agressions de I'air ambiant et contre la déperdition d’eau. Elle empéche également la
pénétration de substances chimiques ou de micro-organismes et limitent les effets
néfastes des conditions physiques de 'environnement. Il est assez remarquable qu’une
couche de cellules mortes puisse encore avoir des fonctions si importantes ! Ce sont ces
amas de cornéocytes que nous appelons tous pellicules qui se détachent de la peau

seche [58,59].
11.1.1.3 Le film cutané de surface (FCS)

La principale fonction de I'épiderme est celle de barriére. Celle-ci est assurée par la
présence du film cutané de surface, constitué des produits issus de la kératinisation et

du film hydrolipidique.

11.1.1.3.1 Composition du film cutané de surface

Ce sont essentiellement les cellules cornées remplies de kératine qui desquament. En
effet, les kératinocytes subissent une usure, une érosion permanente qui aboutit a leur

exfoliation et la kératine représente ’élément essentiel [58,62].

11L.1.1.3.1.2 Film hydrolipidique a proprement parlé

C'est une émulsion du type eau dans huile.
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La phase aqueuse est surtout constituée de sueur. On y trouve des substances dissoutes

que sont :

-des substances minérales telles que chlorures de sodium, de potassium, de calcium,
ions phosphates et oligoéléments tels que magnésium, cuivre, fer...;

-des substances organiques avec des composés azotés (urée, ammoniaque, acides

aminés, acide urique, créatinine) et des métabolites du glucose (acide lactique, acide

pyruvique).

Cette fraction hydrosoluble joue un réle important dans le maintien du pH acide de la
peau (pH compris entre 5 et 6). Les acides aminés, 'acide lactique et 'acide pyruvique
jouent un rdle important dans cette acidité cutanée. De plus, les acides aminés ont un

fort pouvoir tampon dans la zone de pH concernée [58].

La phase lipidique a pour origine le sébum et les lipides élaborés par les cellules
épidermiques. Sa composition varie avec I'dge du sujet, la région du corps et d’autres

facteurs comme le régime alimentaire ou la température cutanée [58].

11.1.1.3.2 Réles du FCS

Le film hydrolipidique joue essentiellement un réle de protection.

Il joue un réle dans la fonction barriére contre la pénétration de substances exogénes, ce
qui renforce le role de la couche cornée. L'acidité de ce film et la présence de lipides
préviennent la croissance de germes pathogénes.

Les acides aminés maintiennent I'hydratation de la peau. Le film hydrolipidique
maintient également cette hydratation en empéchant I'évaporation de I'eau.

La peau possede un pouvoir tampon important ce qui la protége contre des agressions

chimiques acides ou basiques [58].
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11.1.2.1.2 Les fibres

On distingue trois sortes de fibres qui baignent dans la substance fondamentale (figure

49),

mastocyte
fibre de J

réticufine

coflagéne 4 y .
plasmocyte

Figure 49 : Les fibres dans le tissu conjonctif [64]

I1.1.2.1.2.1 Les fibres de collagéne

Les fibres de collagéne constituent l'essentiel des fibres du derme. Elles sont formées
d'une protéine de structure, le collagéne élaboré par les fibroblastes, sous forme d'une
molécule élémentaire : le tropocollagéne. Elles regroupent treize variétés de molécules,

organisées en réseau tridimensionnel et formant des faisceaux conférant solidité a

I'ensemble [65,66].

11.1.2.1.2.2 Les fibres élastiques

Elles sont constituées d’une protéine : I'élastine. Elles sont moins nombreuses, plus fines
et forment sur toute I'épaisseur du derme un maillage souple qui lui donne son élasticité

[65].
1L1.2.1.2.3 Les fibres de réticuline

Les fibres de réticuline, trés fines, sont formées de tropocollagéne, mais elles sont

agencées différemment par rapport aux fibres de collagéne.
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1L.1.2.1.3 L.a substance fon entale

On peut I'assimiler & une gelée présente entre les fibres et les cellules et jouant un role
fondamental dans la physiopathologie de la cellulite et dans de nombreuses autres

pathologies du tissu conjonctif [64].

Elle est composée :
~-de liquide interstitiel ;

-de protéines d’adhérence ;

-et de protéoglycanes [59].

Elles jouent le role d’une « colle » qui permet aux cellules du tissu conjonctif de se fixer

aux éléments de la substance fondamentale [59].

11.1.2.1.3.2 Les protéoglvcannes

IIs sont formés d'une protéine sur laquelles sont greffés des glycosaminoglycanes (GAG).
Les GAG présentent de longues chafnes linéaires de polysaccharides constituées d’'unités
de disaccharides chargées négativement et se répétant. Les GAG les plus importants
dans le tissu conjonctif sont la chondroitine-sulfate, le kératane-sulfate et l'acide
hyaluronique. Les GAG s’entremélent et leurs charges négatives leur conférent des
propriétés hydrophiles: ils attirent ainsi les molécules d’eau, formant une substance
dont la consistance est intermédiaire entre celle d'un liquide et celle d'un gel. La
substance fondamentale permet la diffusion des nutriments et autres substances des

capillaires vers les cellules et inversement [59].

[.1.2.2 Les différentes zones du derme

Le derme est formé de deux couches.
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11.L1.2.1.1 Le derme papillaire

Il est situé juste en-dessous de I'épiderme et y reste engrené par les boucles de fibres de
collagéne, les papilles conjonctives qui donnent a la surface externe du derme un relief
accidenté. Ces fibres de collagéne pénétrent plus ou moins profondément dans
I"épiderme et s’opposent ainsi a une séparation franche avec cette couche, Dans cette
région, les fibres de collagéne sont tres fines, peu entrecroisées, verticales et 'on trouve
aussi des fibres élastiques. Le derme papillaire est trés vascularisé et loge les plexus
sous-papillaires artériels, veineux et lymphatiques. C’est dans cette partie du derme que
s’effectuent les échanges nutritifs avec les couches profondes de I'épiderme. Les cellules

y sont trés nombreuses [58, 59, 63, 65].

1.1.2.1.2 Le derme réticulaire

Il forme la majorité du derme et porte ce nom en raison de 'agencement entretacé des
fibres de collagéne. Les fibres y sont grossiéres et disposées en faisceaux épais et
irréguliers orientés a peu prés parallélement par rapport a la surface de la peau et

accompagnés d’un réseau de fibres élastiques [58,63].
Le derme réticulaire contient des vaisseaux sanguins reliant les plexus sous-papillaires

aux plexus cutanés situéds a la jonction du derme et de 'hypoderme. 1l est donc

directement en rapport avec I'hypoderme. Les cellules y sont peu nombreuses [58,66].

11.1.3 L'hypoderme

11.1.3.1 Localisation

Il s’agit d’un tissu adipeux qui est une variété de tissu conjonctif. L’hypoderme réalise la
jonction entre le revétement cutané et les fascias superficiels et permet ainsi le
glissement de la peau. Il est rattaché a la partie inférieure du derme par des expansions
de fibres de collagéne et de fibres élastiques. L.'épaisseur du tissu adipeux est variable:
mince au niveau du front, épais au niveau des fesses. Il existe de nettes différences

homme/femme a la fois quantitatives et qualitatives. Chez I’'homme, le tissu adipeux est
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du mode alimentaire : en réalité, elle est plut6t jaune et ceci est dl a I'imprégnation par
les pigments caroténoides et les lipochromes. On retrouve le tissu adipeux blanc dans :
-le pannicule adipeux sous-cutané, diffus et régulier chez le foetus et le nouveau-né,
prédominant sur la nuque et les épaules chez I’homme, sur la poitrine, les hanches, les
cuisses et les fesses chez la femme ;

-les régions profondes, comme le mésentére, les régions rétropéritonéales, les
épiploons ;

-les orbites, les paumes et la face palmaire des doigts, les plantes et la face plantaire des
orteils,

Les deux premiéres localisations correspondent a des réserves énergétiques
mobilisables lors du jefine, par exemple, alors que la derniére joue un réle de soutien et
de protection peu sensible au jeline.

La graisse brune doit sa coloration rose-brun a son hypervascularisation et a sa forte
concentration en cytochrome. Elle est surtout présente chez les mammiféres hibernant.
Chez I'homme, on ne trouve de la graisse brune qu’auprés des plexus veineux qui
entourent la moelle, au niveau des surrénales et au niveau de la boule de Bichat (zone
particuliérement exposée au froid). Cette graisse brune a uniquement une fonction
thermogénique, grace a la présence, au niveau des adipocytes bruns, d'une protéine
découplante, la thermogénine. Elle protége le nouveau-né du froid, pendant les premiers

mois de la vie [62,68].

11.1.3.2 Structure

L’hypoderme est, comme le derme, constitué de substance fondamentale, de fibres et de
cellules. Les deux premiéres sont identiques a ce que I'on a pu décrire pour le derme.
Quant aux cellules, il s’agit principalement d’adipocytes.

Le tissu adipeux représente, chez un individu normal de poids moyen, 15 a 20% du

poids corporel, ceci correspondant a 50 4 80 milliards de cellules adipeuses.
L’adipocyte est une cellule sphérique dont le cytoplasme est rempli d’une large vacuole

« bourrée » de triglycérides. Cette vacuole lipidique repousse le noyau et le cytoplasme

en une mince couche périphérique (figure 51).
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Figure 51 : La cellule adipeuse [64]

Les différents organites (mitochondries, appareil de Golgi, réticulum endoplasmique
qu'il soit lisse ou granuleux, lysosomes) sont peu développés. Les ribosomes libres sont
assez abondants.

I’adipocyte adulte compte parmi les plus grosses cellules de 'organisme. Il a la capacité
de changer rapidement de volume, lors d’'un amaigrissement ou d’une prise de poids.
Son diamétre varie ainsi de 40 a 120 pum, ce qui correspond a une variation de 27 fois en

volume ! [58, 59, 66, 69].

Le tissu adipeux sous-cutané est constitué de deux couches distinctes séparées par le
fascia superficialis

-une couche superficielle contenant la graisse d’élimination facile, C’'est cette couche qui
correspond précisément i '’hypoderme, alors que l'on utilise le plus souvent le terme
« hypoderme » pour désigner le tissu adipeux dans son ensemble ;

-une couche profonde ou graisse de réserve difficilement mobilisable. Le surpoids chez
la femme se traduit surtout par une augmentation de la graisse dans cette couche

[66,70].
11.1.3.3 Roles de I’hvpoderme

L'hypoderme constitue le plus grand réservoir énergétique de l'organisme. 1l peut
stocker les lipides sous forme de triglycérides ou, inversement, les libérer sous forme
d’acides gras et de glycérol, en fonction des besoins. L’hypoderme est également en
mesure d’absorber les chocs et d'isoler 'organisme contre les variations thermiques

[58,59].
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11.1.3.4 Métabolisme de 'adipocyte

Aprés un repas, le tissu adipeux est capable d’accumuler les lipides sous forme de
triglycérides et de les stocker. C'est la lipogenése. A I'inverse, en période de jefine, il les
mobhilise afin de fournir de I'énergie aux tissus qui en ont besoin, notamment les tissus

musculaires. C'est la lipolyse [58,66].

11.1.3.4.1 Le stockage des lipides

Lors de la digestion, les lipides alimentaires sont transformés au niveau de I'entérocyte
et passent dans le sang sous forme de triglycérides incorporés dans les lipoprotéines de
trés faible densité, ou VLDL (Very Low Density Lipoproteins). Le glucose aussi passe dans

la circulation sanguine.

Les adipocytes synthétisent une enzyme particuliére : la lipoprotéine-lipase (LPL) qui
est ensuite déversée au niveau des cellules endothéliales des vaisseaux sanguins les plus
proches. Cette lipoprotéine-lipase va hydrolyser les triglycérides des VLDIL, libérant
ainsi des acides gras et du glycérol qui seront soient utilisés, soient stockés au niveau du
tissu adipeux. Lorsqu’ils sont stockés, les acides gras pénétrent dans 'adipocyte selon un
gradient de concentration et sont estérifiés par 'a-glycérophosphate qui provient du
métabolisme du glucose pour donner des triglycérides. Le glucose est lui-méme capté
par {'adipocyte par 'intermédiaire de récepteurs spécifiques.

Le stockage des triglycérides par I'adipocyte est favorisé essentiellement par I'insuline,

puisque I'adipocyte possede des récepteurs pour cette hormone.

L'insuline a donc deux activités essentielles :

-elle favorise la synthése, 'activation et la sécrétion de la lipoprotéine-lipase dans le
sang;

-elle active la pénétration du glucose dans l'adipocyte en augmentant le nombre de

récepteurs et favorisant sa transformation en a-glycérophosphate (figure 52) [58].
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Figure 52 : Mécanismes impliqués dans le stockage des triglycérides par les adipocytes
[58]

11.1.3.4.2 La lipolyse

Lors d’une situation nécessitant de I'énergie, I'adipocyte est capable d’hydrolyser les
triglycérides en acides gras et glycérol. Le glycérol est capté par le foie qui le métabolise
en glucose (néoglucogenése). Cette lipolyse fait appel 4 une enzyme, la triacylglycérol-
lipase (triglycéride-lipase) qui n'est active que sous forme phosphorylée. C'est la
protéine-kinase A (PKA), au préalable activée par I'AMPc intracellulaire, qui

phosphoryle la triacylglycérol-lipase, et la rend ainsi active.

La concentration en AMPc intracellulaire joue donc un réle majeur dans la régulation de
1a lipolyse. Cette concentration est sous la dépendance de deux systémes enzymatiques
Opposeés :

-I'adénylate-cyclase qui, une fois activée, peut synthétiser ’AMPc & partir de 'ATP ;

-la phosphodiestérase (PDE) qui dégrade 'AMPc, empéchant ainsi 'activation de la PKA
[58].
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Ce sont les catécholamines (adrénaline, noradrénaline et glucagon) qui peuvent activer
Padenylate-cyclase située dans la membrane plasmique de 'adipocyte. Ces hormones se
fixent sur deux types de récepteurs adrénergiques antagonistes :

-les récepteurs p adrénergiques qui activent 'adénylate-cyclase et stimulent donc la
lipolyse. Ce systéme de transduction fait intervenir une protéine G formée de trois sous-
unités (as, B, y) associée au récepteur  capable de fixer les catécholamines. Lorsque de
I'adrénaline se fixe sur ce récepteur f3, la sous-unité as qui lie naturellement le GDP, perd
son affinité pour le GDP et lie le GTP. Ceci provoque la liaison de la sous-unité osassociée
au GTP, a I'adénylate-cyclase ce qui active cette derniére. L’adenylate-cyclase transforme
alors 'ATP en AMPc, 'AMPc va activer la PKA qui peut alors phosphoryler la triacyl-
glycérol-lipase, la rendant ainsi active. Elle peut alors hydrolyser les triglycérides en
acides gras et glycérol. En 'absence de catécholamines, le GTP est hydrolysé et la sous-

unité as lie 3 nouveau le GDP.

-les récepteurs a2 adrénergiques qui inhibent 'adénylate-cyclase et donc réduisent ia
lipolyse. Ce systéme de transduction fait intervenir une protéine Gi dont la sous-unité ai

est capable d’inhiber I'adenylate-cyclase (figure 53).
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&) ~ PKA
[0
Triglycéride lipase

Figure 53 : Mécanismes de transduction impliqués dans I'effet des catécholamines sur
'activation de la triglycéride lipase [58]
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(’est essentiellement l'insuline qui contréle l'activité de la phosphodiestérase dans
I'adipocyte. L'insuline stimule la phosphodiestérase, ce qui diminue la concentration
intracellulaire en AMPc et conduit a une inhibition de la lipolyse. L’insuline a donc un

effet antilipolytique [58,60].

1.1.3.5 Régulation du développement du tissu adipeux

On a constaté que le tissu adipeux a localisation gynoide (région sous-cutanée fémorale)
a une plus grande capacité a stocker les triglycérides, comparée a celle du tissu adipeux
a localisation androide (tissu abdominal profond et sous-cutané).

Ceci provient du fait que les adipocytes de la région sous-cutanée fémorale semblent
plutdt équipés pour la captation et le stockage des triglycérides, alors que ceux de la
région abdominale sont plutét équipés pour leur mobilisation. Les adipocytes de la
région fémorale ont une plus grande activité lipoprotéine-lipase (nous en reparlerons
quand nous traiterons l'influence des hormones sexuelles) et un plus grand nombre de

récepteurs a I'insuline que les adipocytes de la région abdominale [58].
D’autre part, les adipocytes du tissu gynoide ont un nombre de récepteurs a2
{antilipolytiques) trés supérieur a celui des récepteurs f§ (lipolytiques), l'inverse étant

constaté dans les adipocytes de la région abdominale [71].

Ceci peut expliquer }a résistance du tissu cellulitique aux régimes amaigrissants [58].

11.1.3.5.2 Influence des hormones sexuelles

Le fait que la cellulite apparaisse chez la femme plutdét au moment de la puberté et de la
grossesse nous ameéne a penser que les hormones sexuelles féminines (oestrogénes,
progestérone) jouent un role important dans la répartition anatomique du tissu

graisseux [73].
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De la méme fagon, on a pu constater que les femmes ménopausées ou préménopausées
ont plutdt cette fois-ci une obésité de type androide, ceci s’accompagnant d’un
déséquilibre caractéristique entre oestrogénes et androgeénes, la forme active des
androgénes prédominant sur celle des oestrogeénes.

On sait aussi que le tissu adipeux présente des récepteurs aux hormones stéroides: les
récepteurs aux androgénes prédominent dans la région abdominale et les récepteurs

aux oestrogénes dans la région sous-cutanée fémorale [58]].

Les oestrogénes stimulent I'activité de la lipoprotéine-lipase dans le seul tissu sous-
cutané fémoral. Les androgénes n'influent pas sur I'activité de la lipoprotéine-lipase.
Enfin, on a remarqué que I'activité de cette enzyme est plus élevée chez la femme que
chez 'homme dans le tissu sous-cutané fémoral et inversement dans le tissu abdominal

[71].

Cette enzyme est en effet considérée comme le régulateur du tissu adipeux de
I'organisme. Elle est produite dans les adipocytes mais elie est capable de se retrouver
dans les vaisseaux sanguins ol elle exerce son action sur les VLDL qui transportent les
triglycérides. Quand l'activité de cette enzyme est importante, quelle que soit la région
de 'organisme, les triglycérides des VLDL sont hydrolysés pour donner des acides gras

stockés ensuite dans {'adipocyte [72].

En ce qui concerne la lipolyse, le tissu abdominal semble étre sensible aux hormones
sexuelles. On dira juste que les oestrogénes potentialisent les effets f3-adrénergiques,
favorisant ainsi la lipolyse, alors qu’au contraire les androgénes stimulent plutét les
récepteurs a2 adrénergiques, favorisant la lipogenése.

Ces différentes remarques nous apportent donc des éléments de réponse quant au

développement du tissu adipeux chez 'homme et chez la femme [58].

Nous avons vu précédemment que I'adipocyte est capable, en cas d'apports supérieurs

aux besoins, d’adapter sa taille et d’augmenter grandement ses capacités de stockage,
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devenant ainsi un adipocyte hypertrophique. Dans une situation avec peu d’apports et
une demande énergétique accrue, Fadipocyte va libérer des acides gras et « maigrir »,

Si la balance énergétique est dérégulée dans le sens d’'une augmentation des apports, de
nouveaux adipocytes vont s'accumuler au niveau du tissu adipeux. L’adipocyte est une
cellule différenciée qui ne peut donc pas se multiplier. Les nouveaux adipocytes
viennent donc d’un pré-adipocyte ou cellule progénitrice capable de proliférer mais
également de se différencier en un nouvel adipocyte.

Il semblerait donc que les différences de localisations de tissus adipeux soient dues a des

capacités variables de prolifération et de différenciation des cellules progénitrices [73].

Il a été montré, in vitro, que la programmation de la différenciation des pré-adipocytes
est sous la dépendance de facteurs hormonaux tels que l'insuline, les hormones
thyroidiennes, 'hormone de croissance, de facteurs de croissance tels que I'IGF -1 et de

prostaglandines [58].

Ainsi, si un tissu adipeux présente des capacités de prolifération et de différenciation
élevées et que Y'on est en condition de balance dérégulée avec plus d’apports que de
dépenses, le tissu adipeux va croitre. Ceci serait di a une hypertrophie faible des
adipocytes et c'est donc l'augmentation du nombre d'adipocytes qui «compensera »
I"augmentation d'apports.

A linverse, si l'on a un tissu adipeux avec une capacité de prolifération et de
différenciation faible, ce seront uniquement les phénomeénes d’hypertrophie qui auront

lieu au sein de ce tissu, la capacité de stockage sera donc limitée [73].

1.2 Les principaux actifs amincissants a visée topique

[L.2.1 Introduction

Un produit cosmétique amincissant n'a pas pour objectif de faire perdre du poids, mais
plutdt d’affiner les contours et de remodeler la silhouette, en agissant sur les rondeurs
localisées, appelées «cellulite ». Le terme «cellulite» signifie littéralement
« inflammation des cellules », bien qu’ici il ne s’agisse pas d'un processus inflammatoire.

Il désigne en réalité des rondeurs modérées A excessives des hanches, des fesses et des
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cuisses associées, la plupart du temps, a un aspect capitonné dit « peau d'orange »,

attachées depuis la nuit des temps a I'image de la femme [73,74].

Ce phénomene est physiologique et résulte d'un ensemble de modifications affectant
I'hypoderme et les adipocytes. A la suite d'un déséquilibre localisé entre lipogenése et
lipolyse, il se produit un stockage massif des graisses qui conduit a une augmentation du
nombre et du volume des adipocytes. Les adipocytes, organisés en lobules, peuvent alors
atteindre une taille importante, entrainant la distorsion des parois des lobules, d’ou
I'aspect capitonné ou en « peau d’orange » observé. A cela s’ajoute une rétention d’eau
au niveau du derme, entrainant une compression des vaisseaux sanguins et

lymphatiques et une congestion des tissus [73,74].

Deux attentes principales motivent la venue des femmes a l'officine pour I'achat de ce
type de produits : la lutte contre la « peau d’orange », par lissage des capitons et la perte

centimétrique des zones de stockage (fesses, hanches et cuisses) [75].

11.2.2 Stratégies en vue d’un effet amincissant

by

Les événements biologiques associés a Vapparition de la cellulite et & l'aspect
caractéristique de la « peau d’orange » sont :

-le développement du tissu adipeux par hypertrophie et hyperplasie adipocytaire ;

-la diminution de la microcirculation au sein de I’hypoderme et apparition d'un cedéme ;

-la diminution de la fermeté du tissu conjonctif.

Ceci permet donc de schématiser les trois grands axes a prendre en compte dans les

stratégies d’activité des produits amincissants [73,74].

11.2.2.1 Action au niveau du tissu adipeux

La principale voie reste celle de 'AMPc : ce médiateur inhibe la transcription du géne de
la lipoprotéine lipase (LPL), inhibe celle du géne du récepteur au glucose (GLUT-4) et
entretient une forte mobilisation lipidique par une activité post-traductionnelle de la

triglycéride-lipase.
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L'augmentation de la quantité d’AMPc passe donc par différents moyens [74].

11.2.2.1.1 Contréler les nutriments issus du métabolisme de 'adipocyte

Les voies de la lipogenése et de la lipolyse étant activées ou désactivées au gré des
apports en nutriments, il est possible de chercher a inhiber le transport du glucose au
niveau de ses récepteurs ou a inhiber le transport des acides gras en contrélant 'activité
de la LPL. Ces deux exemples nous montrent le contréle possible de la lipogenése au sein

de 'adipocyte.

Il est aussi possible d’intervenir en stimulant 'élimination des acides gras libérés lors de
la lipolyse afin de d’éviter qu'ils ne soient recyclés en triglycérides dans l'adipocyte

[73,74].

11.2.2.1.2 Contréler les enzymes de 'adipocyte

Les enzymes de la lipogendse et de la lipolyse seront les cibles cellulaires largement
visées par les actifs amincissants. On recherchera ainsi :

-I’inhibition de I'activité de la LPL ;

-I'inhibition de la phosphodiestérase (PDE) ;

-I'activation de la triglycéride-lipase: mode d’action fréquemment retrouvé pour de
nombreux agents lipolytiques qui agiraient soit en augmentant l'activité de cette
enzyme, soit sur sa translocation a la surface des vacuoles lipidiques facilitant ainsi

'acces de I'enzyme a son substrat [74].

11.2.2.1.3 Contréler les récepteurs membranaires adipocytaires

Ce mode d’action est complexe du fait de la variabilité de I'effet d'un ligand sur un
récepteur selon le type de cellules. Les cosmétiques amincissants agiront également sur
les récepteurs membranaires de l'adipocyte. Ainsi les molécules retrouvées sont-elles:

~des ligands & effet B-agoniste strict (I’activation de ce type de récepteur conduit a une
augmentation de la concentration en AMPc, aboutissant a la lipolyse des lipides stockés

dans le tissu adipeux avec libération d’acides gras et de glycérol) ;
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~des ligands inhibiteurs des récepteurs adrénergiques a2, (cette activité antagoniste est
difficile a contréler du fait d’un effet variable obtenu par la stimulation ou I'inhibition de
ce récepteur en fonction de la proportion relative des différents récepteurs sur les
cellules du territoire concerné) ;

-des ligands inhibiteurs des récepteurs des peptides PYY et NPY (ces deux peptides
exercent une activité antilipolytique. La découverte de leurs récepteurs a permis
d'identifier des ligands antagonistes spécifiques permettant de freiner ce systéme) ;

-des ligands inhibiteurs des récepteurs a 'adénosine, trés largement employés [73,74].

11.2.2.1.4 Contrdler la différenciation des pré-adipocytes en adipocytes

Le contréle de la différenciation adipocytaire est trés récent et fait encore I'objet de

travaux de recherche a '’heure actuelle [74].

11.2.2.2 Action sur le tissu conjonctif

La microcirculation sanguine joue un réle important dans Vinstallation de la cellulite.
Lorsque celle-ci est ralentie, le stockage des graisses est favorisé alors que Jorsqu’elle est
accélérée, il y a stimulation de la lipolyse.

L’hyperplasie du tissu adipeux induit une augmentation de la viscosité de la substance
fondamentale, entrainant une rétention d’eau et une compression des vaisseaux
sanguins. Les actifs agissant au niveau du tissu conjonctif devront donc avoir un
caractére vasodilatateur. On trouve dans cette catégorie de nombreux extraits végétaux
renfermant des flavonoides et des saponosides aux propriétés anti-cedeme et
vitaminique P. Ces composés permettent d’améliorer I'aspect « peau d’orange ».

Il faudra également lutter contre le reldichement du tissu conjonctif, important dans la

cellulite [74,75].

11.2.3 Les principaux actifs utilisés dans les produits amincissants

Seront présentés ici quelques-uns des actifs amincissants trés utilisés en cosmétologie et
retrouvés dans les produits présents sur le marché. La liste n'est évidemment pas

exhaustive. Nous avons choisi de les classer selon leur mécanisme d’action.
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I.2.3.1 Actifs agissant au niveau de 'adipocyte

11.2.3.1.1 Les bases xanthiques

11.2.3.1.1.1. Caféine et substances apparentées

La caféine est, de loin, I'actif le plus utilisé dans les cosmétiques amincissants, soit sous
forme de molécule purifiée, soit sous forme d’extraits végétaux. On retrouve la caféine
dans certaines plantes comme le cacaoyer, le caféier, le guarana, le théier, consommées
sous différentes formes,

Cette molécule naturelle peut également étre obtenue par synthése. Elle appartient a la
famille des bases xanthiques (figure 54). En effet, la caféine est une méthylxanthine,
proche de la théophylline et de la théobromine, deux autres méthylxanthines dont les

structures ne différent que par la position des groupements méthyles [74].

caféine

Q : /CHa
Nom chimique : Triméthyl- HC_ N
1,3,7-dioxo-2,6-tétrahydro-1,2,3,6-
purine ou 1,3,7- triméthylxanthine )\ I y/
O NT - TN
CH,
théophylline

Nom chimique: 3,7-dihydro-1,3-
diméthyi-1H-purine-2,6-dione

théobromine o '
CH,
Nom chimique : Diméthyl-3,7 H_ N/
diox0-2,6 tétrahydro-1,2,3,6-purine N
ou 3,7 diméthylxanthine J\ ) ,
) ' O T N
CH,

Figure 54 : Les bases xantiques [74]
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La caféine est peu soluble dans I'eau, ce qui rend délicat sa mise en ceuvre en
formulation cosmétique. La caféine fait 'objet d’importantes innovations comme en
témoignent certaines formes galéniques telles que les « micropatch », Son caractére
amphiphile lui permet une bonne pénétration épidermique et une bonne diffusion
dermique. Appliquée localement, elle passe dans la circulation sanguine. Elle présente
une bonne tolérance locale.

Le mode d’action de la caféine au niveau de I'adipocyte est bien connu : il s'agit d'une
inhibition de la phosphodiestérase, entrainant une augmentation du taux d’AMPc dans
'adipocyte, favorisant ainsi la lipolyse. Par ailleurs les bases xanthiques agissent aussi
en inhibant :

~-de fagon compétitive les récepteurs Al a I'adénosine, ce qui augmente l'activité de
I'adénylate-cyclase ;

-I’expression de la LPL;

-le transport du glucose dans les adipocytes [74].

Percutaféine® et Lipoféine® ont un statut de médicaments, indiqués dans le traitement
symptomatique des surcharges adipeuses sous-cutanées localisées. Ces topiques
exercent une action en profondeur, ce qui explique leur efficacité sur la cellulite. Ces gels

renferment de la caféine dosée a 5%, dans un excipient dérivé de I'huile de coco, le

0 1 ® . . . L1 N ieha v A
Cétiol ™ HE qui favorise son absorption, Ces médicaments a visée minceur peuvent étre

conseillés en application, matin et soir, sur une peau propre et séche, en cure de 6

semaines, renouvelable deux a trois fois par an [75].

La théophilline, enfin, a une plus grande activité que la caféine ce qui interdit son usage

en cosmétologie. En revanche, on utilise deux de ses dérivés, dont I'acéfylline.

On retrouve la théobromine dans le chocolat, le thé, le café vert, le guarana, le maté¢, la
noix de cola. La théobromine appartient a la famille des alcaloides mais il s’agit plus
précisément, tout comme la caféine, d’'une base xanthique, qui agira selon le méme mode

d’action que la caféine [74].
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Le thé a une composition trés variée : en plus de la caféine, souvent appelé théine dans le
thé, ce dernier contient de nombreux polyphénols, essentiellement des flavonoides. Leur
action sur le métabolisme lipidique aprés application topique, est difficile a préciser. On
évoque une inhibition de la catéchol-O-méthyltransférase, enzyme de dégradation des
catécholamines prolongeant I'effet de ces derniéres au niveau de la lipolyse.

Des publications plus récentes évoquent la possible capacité des polyphénols a inhiber
la prolifération des cellules pré-adipocytaires ainsi que leur différenciation en

adipocytes [74].

Le guarana (Paullinia cupana) est une plante grimpante amazonienne, connue pour sa
graine trés énergétique, riche en caféine et stimulant naturel. Ses molécules actives sont
les méthylxanthines, notamment la caféine dont la teneur (3 a 5%) est supérieure a
celle des grains de café (1 a 2%), les polyphénols, les catéchines et les épicatéchines.
L’extrait de guarana contient également des traces de théobromine. Son activité, en tant
que plante amincissante, est donc due 2 la présence des bases xanthiques et des phénols

[74).

Le café vert est constitué par les féves mires du caféier dont les deux principales
espéces sont Coffea arabica pour I'arabica et Coffea canephora robusta pour le robusta.
Deux diterpénes caractéristiques ont été isolés a partir de 'huile de café vert, elle-méme
trés riche en caféine : le cafestol et le kawehol. Le cafestol posséderait un effet de rétro-
inhibition sur la transcription de 'ARNm du géne du récepteur LDL et il serait également
capable d'inhiber le récepteur au VLDL. Il pourrait aussi, en interagissant avec le
métabolisme du cholestérol, exercer un rétrocontrdle négatif sur 'entrée des acides gras

dans I'adipocyte, limitant ainsi le stockage en triglycérides [74].

1L.2.3.1.2 La L-carnitine

La carnitine joue le role de cofacteur lors de la combustion des acides gras dans la
mitochondrie, afin de produire de I'énergie. Elle est utilisée par voie orale dans des
compléments pour les sportifs et par voie topique dans des cosmétiques amincissants

[74].
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11.2.3.1.3 La forskoline (Coleus forskohlii)

Coleus forskohlii est une plante originaire d’'Inde, qui renferme dans ses racines un
diterpéne, la forskoline, molécule capable de stimuler I'activité de 'adénylate-cyclase de

fagon dose-dépendante.

[1.2.3.1.4 Les alpues brunes

Le fucus vésiculeux est une algue brune commune sur le littoral européen et nord-
américain, qui vit fixée sur les rochers des rivages marins. Il renferme de nombreuses
substances minérales, notamment de l'iode et des vitamines (niacine, riboflavine,
vitamine C, tocophérols, vitamine D, caroténoides). Il est également trés riche en
polysaccharides dont certains sont sulfatés. Il est utilisé comme lipolytique par voie
topique. D’autres algues brunes comme Laminaria digitata ou Sphacelaria scoparia sont

également utilisées pour leurs propriétés lipolytiques [74].

[.2.3.1.5 Laliane érou (Uncaria tomentosa

La liane du Pérou est une plante grimpante amazonienne a partir de laquelle on peut
obtenir un extrait hydroglycolique intéressant pour ses propriétés amincissantes. In
vitro, cet extrait présente la capacité d’inhiber de fagon spécifique la LPL adipocytaire,
de fagon dose-dépendante, permettant ainsi de réguler le stockage des graisses par

I'adipocyte [74].

11.2.3.1.6 Le rétinol

Le rétinol ou vitamine A (figure 55) est une molécule présente uniquement chez les

animaux, obtenue par conversion des caroténoides dans le foie.

CNPS \/WQH

CH;

Figure 57 : Formule de la vitamine A [78]
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L'usage de l'acide rétinoique étant interdit en cosmétique, on utilise son précurseur, le
rétinol, molécule pour laquelle a été mis en évidence un effet anti-adipogénique sur un

tissu adipeux sous-cutané humain [74].

1.2.3.1.7 Les silanols

Les silanols sont des dérivés organiques du silicium. Les silanols possédent une action
lipolytique propre in vitro, probablement par stimulation directe de 'enzyme adénylate-
cyclase. Par ailleurs, le silicium étant un constituant majeur du tissu conjonctif, les
silanols présentent un intérét par leur effet restructurant du tissu conjonctif, aspect non

négligeable dans un soin amincissant [74].

D’autres substances et plantes, non décrites ici, présentent également une action sur le
tissu adipeux en favorisant la lipolyse. Il s’agit de la nicotine, de I'adrénaline, du
glucagon, de la préle, de la clématite et du fenouil...
La xantholine et la phloridzine, non citées ci-dessus, agissent sur la maturation et le
métabolisme des lipides, limitant ainsi le stockage.

Le lotus sacré et le Yacon freinent, pour leur part, la lipogenese [75].

.2.3.2 Actifs agissant sur la microcirculation de 'hypoderme

11.2.3.2.1 Le ginkgo (Ginkgo biloba)

Le ginkgo est présent un peu partout dans le monde, surtout comme arbre ornemental.
Son utilisation en cosmétique se justifie surtout par son réle de stimulation de la

circulation sanguine [74].
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1.2.3.2.4 Le petit houx {Ruscus aculeatus

Le petit houx est un arbuste originaire des maquis du bassin méditerranéen, La présence
de deux saponosides stéroidiens, la ruscogénine et la néoruscogénine, aux propriétés
fortement vasoconstrictrices, explique son utilisation dans les produits amincissants, en

tant que composé drainant [74].

[1.2.3.2.5 Les bioflavonoides

Les flavonoides, composés polyphénoliques tricycliques, constituent une classe de
molécules possédant de nombreuses propriétés. lls varient par leur nombre, la position
et Ja nature des substituants et sont présents dans un grand nombre de plantes, sous
forme d’aglycone {génine) ou sous forme de glycoside (Jiés a un sucre). On les retrouve
dans toutes les parties de la plante. lls sont intéressants & double titre dans les
cosmétiques amincissants car ils exercent leurs propriétés sur le tissu adipeux et sur le
réseau microvasculaire, Certains, comme la quercétine, la lutéoline ou encore la
génistéine seraient inhibiteurs de phosphodiestérases. D'autres font preuve in vitro d'un
effet de stimulation de la lipolyse. Les flavonoides présentent également des propriétés

antioxydantes et vasodilatatrices [74].

11.2.4 Exemples de cosmétigues minceur disponibles en officine
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Le tableau 1 dresse une liste non exhaustive des cosmétiques amincissants vendus en

officine.
Laboratoire Produit Actifs Utilisation
Nuxe Serum minceur Polyphénois de Matin et/ou soir. En cure d’attaque, tous les jours
cellulite incrustée | cacao pendant un mois, puis 2 fois par semaine en
Caféine entretien
Yacon
Nuxe Huile minceur Extrait de cacao Appliguer matin et/ou soir en massages circulaires
cellulite infiltrée
Roc Bodysculpt haute | Forskoline Une fois par jour sur la taille, les cuisses et les fesses
performance Caféine
Roc Anticellulite Caféine Appliquer deux fois par jour pendant 28 jours
microactif Carnitine
Extrait de Coleus
barbatus
Neoruscogénine
Ruscogénine
Vichy Cellu Destock Lipocidine Matin et soir pendant au minimum 4 semaines
Caféine
Somatoline Traitement Caféine 1 fois par jour pendant au minimum 4 semaines
Cosmétic amincissant Extrait Laminaria
intensif nuit digitata
Lécithine + escine
Nicotine
Elancyl Cellulite offensive | Caféine 1 application le matin en cure de 14 jours
14 jours Phloridzine
Xanthoxyline
Lierre
Science et Minceur Caféine Appliquer matin et soir en effectuant un massage
mer isotonique Dérivés de silicium tonique sur les zones rebelles

Bodyfit®

Tableau 1: Exemples de cosmétiques minceur [75]
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11.3- L'anorexie

11.3.1 Aspects épidémiologiques

L’anorexie touche le sexe féminin pour la grande majorité (90%) des cas et débute le
plus souvent a I'adolescence, avec deux pics de survenue, I'un a 13-14 ans et Vautre 3 17-
18 ans. On observe méme des cas avant la puberté. 0,5 & 1 % de I'’ensemble des femmes
dgées de quatorze a vingt ans développe une forme sévére d’anorexie. 1 4 5 % de
Fensemble des patients sont des hommes.,

Il existe aujourd’hui prés de 40000 anorexiques en France parmi les 12-19 ans

[80,81,82].

Ainsi Vincidence varie-t-elle de 8 cas pour 100000 personnes par an parmi les patients
consultant leur médecin généraliste, a 270 cas pour 100000 jeunes filles de 15 & 19 ans.
Le nombre de nouveaux cas par an en France est de 3000 a 6000. Ces chiffres montrent
bien qu'il s’agit d’une affection fréquente, particuliérement tenace, qui met souvent la
vie en danger.

La maladie dure en moyenne 7 ans et demi avec des extrémes allant de 6 mois a 30 ans.
La maladie aboutit a une guérison chez environ 40 a 60 % des personnes ; chez un tiers
d’entre elles, elle passe a la chronicité. Enfin, 'anorexie est l'affection psychiatrique qui
cause la mortalité la plus élevée: 5 a 15% de toutes les anorexiques décédent plus ou
moins t6t. On atteint 20% a 20 ans de suivi. La moitié des patientes se suicident, I'autre
moitié, décéde des conséquences de leur affection (sous-alimentation, épuisement
physique profond, troubles électrolytiques causés par les vomissements répétés,

syndromes infectieux) [81 ,83, 84].

L'anorexie ne touche que les sociétés d’abondance et les classes sociales aisées [85].

50% des anorexiques développent des épisodes boulimiques et 20 a 36 % des
boulimiques ont des antécédents d'anorexie,

On constate également que I'anorexie est fréquemment associée a la dépression, a des
troubles anxieux, a des troubles de la personnalité et dans sa forme avec symptémes

boulimiques, aux abus de drogues. Des antécédents d’abus sexuels sont présents dans
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vivre du fait du diktat social de la minceur qui est omniprésent. Au moment ou elles se
préoccupent de leur aspect physique, elles commencent un régime et découvrent
qu’elles peuvent maitriser leur corps, avec ce sentiment de toute puissance que cela
procure, et elles ne vont plus s’arréter [86].

Il peut aussi s’agir d’'un régime imposé, notamment chez les sportives, les danseuses et

les mannequins [89].

11.3.2.4 Facteurs héréditaires

Le risque de survenue d'une anorexie chez les descendantes de patientes anorexiques
est plus élevé. Les enfants de mére anorexique courent un plus grand risque de
développer eux-mémes un trouble de I'alimentation. Les deux membres d’un couple de
vraies jumelles possédent un matériel génétique identique. Si 'une d’entre elles souffre
d’anorexie, le risque que sa sceur en soit atteinte serait d’environ 50%. Par ailleurs, les
facteurs héréditaires jouent un réle trés important dans la répartition des graisses.
Indice de masse corporelle (IMC) et répartition de Ja masse graisseuse sont trés
étroitement contrdlés par les genes. Or, on sait qu’un indice de masse corporelle elevé
pendant 'enfance et le début de I'adolescence peut prédisposer a I'apparition de
troubles des conduites alimentaires [82].

On développera ultérieurement ce qu’est l'indice de masse corporelle lorsque I'on

évoquera 'amaigrissement, un des symptoémes de |'anorexie.

familial

11.3.2.5.1 La personnalité anorexique

I} existe un lien particulier entre la personnalité obsessionnelle compulsive et les
troubles des conduites alimentaires. Ce trait de personnalité se retrouve fréquemment
chez les personnes souffrant d’anorexie. 35% des anorexiques ont un diagnostic de
personnalité obsessionnelle compulsive prémorbide et presque 60% des anorexiques

ont des traits obsessionnels prononcés.
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Le trait dominant de la personnalité anorexique est le perfectionnisme et c’est le
marqueur le plus constant retrouvé dans les antécédents d’anorexie. Cette attitude
consiste a attendre des résultats supérieurs a ceux communément acceptés, pour soi-
méme ou pour les autres, dans une situation donnée. S’y associe une tendance a
s‘attacher exagérément aux détails et A leur contréle, au détriment, souvent, des
objectifs essentiels. Cet appétit de performance se manifeste souvent par le caractere
forcené de mener leurs études, de leur serviabilité et de leur pratique du sport
exagérées, et leur fagon de repousser sans cesse leurs limites. Elles se traitent avec une

trés grande dureté et ont beaucoup de mal a profiter de la vie [81, 82, 87, 90].

L'étude de Blanz et ses collaborateurs menée en 1997, incluant 190 patientes
anorexiques et boulimiques avec un groupé témoin, conclut que les patientes ayant des
troubles alimentaires ont un QI significativement plus élevé. Aucune différence n’a été
constatée entre les anorexiques et les boulimiques en ce qui concerne le QI global.
D’autres études conduisent a penser que les anorexiques présentent un déficit de la
mémoire & court terme et des performances en arithmétique moindres comparées a un
groupe témoin. Witt et ses collaborateurs trouvent un déficit dans les mécanismes
d’apprentissage. Lauer et ses collaborateurs ont constaté des déficits lors de tests
d’attention et de résolution des problémes, les fonctions mnésiques étant normales, On
constate donc que ces études ne vont pas toutes dans le méme sens. On peut retenir
cependant que ce sont souvent les capacités d'attention et de vigilance qui sont altérées,
ainsi que les fonctions d’apprentissage. Certaines études retrouvent de meilleures
capacités dans le domaine verbal que dans le domaine non verbal chez les anorexiques

[91).

Des traits de personnalité anxieuse sont plus fréquents chez les personnes présentant
des troubles des conduites alimentaires. Il s’agit aussi bien de personnalités évitantes
que dépendantes. Les premiéres ont tendance a éviter les contacts avec les autres. Les
secondes se sentent incapables d'affronter les événements sans I'aide de leur entourage.
On constate donc chez ces patientes a la fois une anxiété due a la séparation et une
anxiété due 2 la crainte de l'intrusion. On regroupe toutes ces caractéristiques dans le

concept de dépendance et globalement, il y a une prédisposition a la dépendance et au
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manque d’autonomie. Les anorexiques ont fortement tendance a éviter les dangers et

testent peu de nouvelles expériences [82,87].

A ce concept de dépendance est associé celui de I'identité et de vulnérabilité narcissique.
La plupart des patientes ont une idée trés négative d’elles-mémes. Elles pensent ne rien
valoir, se sentent incompétentes dans de nombreux domaines, pensent que les autres
n‘ont aucune estime pour elles. Ces idées sont souvent trés tenaces et sont considérées
comme l'explication principale de I'apparition et de la persistance de I'anorexie. Les
anorexiques sont trés tét enfermées dans un fonctionnement psychique ne donnant pas
droit au plaisir. La problématique de l'identité est donc au cceur des troubles des
conduites alimentaires [81,92].

(’est ce qui fera dire & P. Jeammet en 2005 concernant ia patiente anorexique, que « Le
trouble du comportement alimentaire devient une identité de substitution a laquelle elle

se cramponne pour ne pas se perdre » [86].

1l y a donc bien un dysfonctionnement dans les processus de séparation-individuation,
ayant lieu pendant ’enfance.

C’est ce processus de séparation-individuation qui nous permet de passer d'une relation
fusionnelle 3 notre mére a une position d’adulte avec une identité propre, une
autonomie.

Pour faire le lien avec le concept de dépendance dont on a parlé précédemment, on peut
dire que le mauvais déroulement du processus d’individuation-séparation sera le pivot
dans l'apparition des troubles du comportement alimentaire. Ces dysfonctionnements
vont donc fixer deux angoisses humaines fondamentales : 'angoisse d’étre abandonne
d’une part, et une angoisse de fusion-intrusion d’autre part. Existe I'angoisse que l'autre
soit trop loin (c’est I'angoisse d’abandon) ou que l'autre soit trop prés (c’est 'angoisse
de fusion). Thierry Vincent résume cela de la maniére suivante: «Les conduites
anorexiques et boulimiques sont des tentatives désespérées d’ajustage de la relation

d’objet. Trop prét 'objet est dangereux, trop loin, on I'a perdu » [86].
Bien que leur poids soit trés insuffisant, les anorexiques trouvent encore qu’elles sont

beaucoup trop grosses et que leur ventre, leurs hanches, leurs cuisses et leurs seins sont

bien trop volumineux. Finalement, les parties du corps dont I'image est la plus déformée,
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sont celles renvoyant a la féminité et au concept maternel. Les anorexiques ont donc une

image complétement altérée de leur corps [81,92].

11.3.2.5.2 La dimension familiale

Le modéle décrit par Minuchin est caractérisé par |’ « enchevétrement» entre les
membres d'une méme famille, leur trés grande proximité et l'intensité des interactions,
la surprotection, la rigidité, l'intolérance au conflit, leur évitement et leur non-
résolution. Cette «cellule familiale », trés attachée aux apparences, vit en ilot par
rapport au monde exterieur, n'entretenant avec lui que des relations formalisées et
conventionnelles. L’enfant est donc maintenu dans ce milieuy, a l'abri du monde
extérieur, ce qui induit un processus régressif. Des études ont cependant démontré que
ce modele n’est pas spécifique aux familles de personnes ayant un trouble alimentaire
et qu'il pouvait étre retrouvé dans d’autres familles dont les membres ne présentent pas

de problémes apparents [92].

Hilde Bruch a étudié la relation particuliére meéres-filles. L'attitude de la mére tend a
surprotéger ’enfant en prévenant ses désirs et ses besoins avant méme qu’ils ne soient
émis. La jeune fille devient incapable en grandissant de reconnaltre ses propres
sensations et émotions, tant elle est soumise a celles « imposées » par sa mere. 1] s’ensuit
une tendance A nier ses besoins au profit de ses devoirs, ce qui représente un des traits
essentiels de la maladie. L'enfant, puis 'adolescent, n’a pu se nourrir de sa propre
histoire familiale (c’est-a-dire s'identifier), soit parce qu’elle était « vide », soit parce
qu'il en a été écarté, faute d’avoir été investi ou parce qu'un traumatisme l'en a exclu ou
plus insidueusement parce qu'il a été soumis a elle. 1l se dégage donc une dimension
essentielle de carence ayant pour conséquence majeure une aliénation A l'objet, que
celle-ci soit liée a 'emprise effective de 'objet ou & son absence, L'adolescent a manqué
et manque d’espace, ce qui altére la construction de son moi corporel et psychique. Ce
corps, encore indifférencié d’avec celui de fa mére, est celui qui va subir les
modifications pubertaires ramenant a la surface la problématique de séparation-
individuation évoquée précédemment. L'enfant a besoin de percevoir constamment
I'objet maternel pour &tre rassuré, sinon toute séparation entralne l'apparition

d’angoisses d’abandon. Le refus de toutes relations affectives ou sexuelles exogénes a un
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age ol elles apparaissent naturellement est le résultat le plus significatif de I'évitement
de la séparation. Le rapport affectif et les relations sexuelles constituent bien le risque
majeur d’'une métamorphose touchant au plus profond I'identité personnelle. Le trouble
alimentaire serait donc un moyen pour acquérir plus d’indépendance, de compétence et
de contréle sur soi. Ces attitudes sont bien présentes dans les familles d’anorexiques
mais elles semblent aussi présentes aujourd’hui dans les familles ou il n'existe aucun
probléme psychologique majeur. L'étude de Johnson et ses collégues en 2002, portant
sur prés de 800 enfants suivis jusqu’a I'dge adulte, indique que la relation mere-enfant
n'est pas corrélée A ['apparition d’un trouble alimentaire au cours de l'adolescence,
contrairement 4 ce que Fon pouvait penser auparavant. La description clinique de la
personnalité anorexique est bien connue dans la littérature : les divergences concernant
la nature du lien entre personnalité et anorexie. En revanche, la relation pére-enfant

présente un lien significatif : les péres sont décrits comme manifestant peu d’affection et

d’attention a leur enfant [82,87,92,93].

Les seuls éléments fiables & I'heure actuelle concernent les conflits familiaux et leur
incidence dans I'évolution de la maladie. Il apparait que les familles oli 'on a tendance a
éviter les conflits sont plus propices au développement des formes restrictives de
Fanorexie (que I'on développera plus tard). D'éventuelles brouilles au sein de la famille
(divorce, séparation) sont corrélées aux formes d’anorexie avec des vomissements. Elles
ne sont pas plus fréquentes que dans la population normale, mais elles semblent jouer

un réle sur la forme clinique de la maladie.

Le role essentiel de la famille réside finalement dans la démarche de soin. La famille peut
donc devenir un facteur d’entretien ou un puissant moyen de s’en sortir selon sa

réaction et la fagon dont elle s’investira dans la prise en charge [87].
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s'agit surtout des graisses et des féculents. Elle écarte donc de ses habitudes
alimentaires tout ce qui « fait grossir » et mange en abondance salades, fruits, légumes
vapeur. Ce régime apparait au départ comme une attitude diététique saine. L'anorexique
le rendra de plus en plus strict et radical au cours du temps. Elle va, par la suite, limiter
les aliments sucrés. Les giteaux, les desserts, les crémes, le chocolat sont réputés pour
&tre trés nourrissants et seront donc a bannir de I'alimentation. La sélection finalement
concerne un grand nombre de produits et il devient plus aisé de faire la liste des
aliments « autorisés » que celle des aliments « interdits », En plus de cette sélection, le
régime s'accompagne d’une réduction globale des quantités. Certaines personnes
n’arrivent plus 3 manger que deux ou trois choses tels que yaourts maigres, légumes
cuits & I'eau et blancs de poulet, par exemple. L'anorexique boit beaucoup, parfois
plusieurs litres d’eau par jour. Les repas en famille deviennent un supplice, tant pour

'anorexique que pour les parents et les fréres et sceurs [87].

Malgré son dégofit pour la nourriture, 'anorexique cuisine beaucoup : elle aide sa mére
a préparer les plats, veut confectionner des giteaux, collectionne les recettes de cuisine
trouvées dans les magazines féminins. Parfois, elle s’arrange pour cacher la nourriture,
fait croire qu’elle a déjeuné ou goité, jette les aliments en cachette, ou va vomir dans les

toilettes, dés la fin du repas [89].

Le repas le plus souvent délaissé est le petit déjeuner. L’appétit est souvent moindre au
lever et les « excés» de la veille sont encore en mémoire, Puis, elle abandonnera le
déjeuner du midi qu’elle remplacera par un encas vers 11 heures, qui permettra de
patienter jusqu’au soir. C'est le repas du soir qui est, en principe, le moins bouleversé

[87].

L’amaigrissement est le premier et le plus spécifique des symptémes de I'anorexie. 1l est
directement lié & la restriction alimentaire évoquée précédemment, Il se traduit par une
diminution de la corpulence, que I'on peut évaluer par le calcul de FIMC. L'IMC est égal
au poids (en kilos) divisé par la taille (en métre) au carré, soit IMC = P/ T2 La perte de
poids est souvent rapidement supérieure a 10% du poids initial et peut atteindre 30 a
40%, menagant parfois le pronostic vital. L'IMC en-dessous duquel on peut parler

d’anorexie est fixé a 17,5 par l'organisation mondiale de la santé (OMS) dans sa

88



classification internationale des maladies. La rapidité de la perte de poids, autant que
Iintensité de 'amaigrissement, constitue un critére de gravité. Plus cette perte de poids
est rapide, plus elle aura de conséquences sur le plan somatique, avec, notamment, un
risque accru de bradycardie, d’hypotension et d’hypothermie. Le patient nie cette perte

de poids ; il la trouve au contraire insuffisante [84,87].

La figure 60 montre les différents niveaux de danger accompagnant un amaigrissement,

en fonction de 'IMC.

23

21 Zone de poids moyen normal

19

17,5 Critére diagnostique de {'anorexie
16 Soins nécessaires

15 Hospitalisation

14 Hospitalisation contrainte

13 . Réanimation souvent utile

12 Zone de déces possible

Figure 60 : Sévérité de 'anorexie en fonction de I'tMC

L’'aménorrhée est un signe constant, retrouvé dans I'anorexie féminine. Elle est primaire
lorsque les régles ne sont jamais apparues ou secondaire. On parle d’aménorrhee
secondaire aprés une période d'interruption de 3 mois de régles précédemment
réguliéres ou de 6 mois en cas de régles irréguliéres, ce qui est le plus fréquent a

'adolescence. L'aménorrhée peut étre masquée chez les jeunes femmes sous traitement
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oestroprogestatif. L’arrét des régles est toujours brutal et coincide le plus souvent avec
le début de I'amaigrissement et peut méme le précéder. Cet arrét ne semble donc pas
initialement lié 4 la perte de poids, mais plutét a une atteinte fonctionnelle et primaire
de I'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique. L'aménorrhée est habitueliement I'un des
derniers symptémes physiques a disparaitre, méme si la personne a retrouvé un poids
normal. H est important de préciser que cette aménorrhée ne protége pas complétement

ces jeunes femmes d’une éventuelle grossesse [94].

1.3.3.2 Symptémes associés

Ces trois symptomes principaux s’accompagnent d’autres troubles, dans la majorité des
cas, permettant de compléter le diagnostic clinique,

On observe fréquemment une hyperactivité physique et intellectuelle. L’anorexique
pratique intensément des activités sportives extrascolaires. Certaines patientes peuvent
également s’obliger a de longs trajets a pied, préférer la station debout a la station assise
ou choisir les escaliers plutdt que I'ascenseur, faire de la gymnastique a la maison de
fagon excessive...Toutes ces activités sont comme un besoin nouveau dont elles ne
peuvent se passer et dont elles tirent un certain plaisir. Les sujets nient toute sensation
de fatigue et peuvent mourir d’épuisement. L’hyperactivité intellectuelle, évoquée dans
la personnalité anorexique, est elle aussi trés souvent retrouvée, En réalité, il existe une
disproportion anormale entre le temps passé a étudier et les performances scolaires
proprement dites, La réputation d’intelligence « remarquable » de ces patientes est donc

a nuancer [94].

L'amaigrissement va progressivement diminuer les signes du développement pubertaire
(absence de régles, diminution du volume mammaire). La vie sexuelle est quasi
inexistante ; si elle existe, elle se fait souvent sans plaisir réel et finit par disparaitre. Le
domaine de la vie affective et sexuelle est celui qui risque de rester le plus longtemps

perturbé au cours de I’'évolution de la maladie [85,94].

On constate souvent un isolement de I'anorexique par rapport aux personnes

extérieures et un rapprochement des parents, particuliérement de la mére.
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Un signe négatif indispensable au diagnostic d’anorexie primaire est 'absence de
troubles mentaux majeurs associés, en particulier psychotiques méme si certains

troubles de la personnalité sous-jacents peuvent exister [95].

LLa dysmorphophobie ou trouble de I'image du corps évoquée précédemment apparait
dans le discours de la patiente sous la forme d’une crainte, d’'une peur permanente de
grossir, alors méme que cette derniére est déja trés maigre. L'anorexique ne s'inquiéte
pas de son état de santé. Malgré son état physique altéré, elle désire continuellement
maigrir et craint toujours de grossir. Ceci explique ’état de santé souvent déplorable des

anorexiques lorsqu’elles arrivent en consultation [85,94].

Enfin, la patiente présente une attitude de méconnaissance et d’indifférence face a sa

maigreur [85].

11.3.3.3 Les différentes formes cliniques d’anorexie

1l existe deux formes principales d’anorexie :

-la forme restrictive pure (65 a 75% des cas) : sont concernés les anorexiques qui
perdent du poids uniquement a travers des restrictions alimentaires sévéres, parfois
accompagnées d’exercice physique intense ;

-la forme anorexie-boulimie (25 a 35% des cas) : cette forme comporte des crises de
boulimie, correspondant a la prise de nourriture en grande quantité, sur un laps de
temps court, sans faim, ni plaisir. Ces crises s’accompagnent souvent de vomissements
ou de prises de purgatifs (laxatifs, lavements, diurétiques). Les anorexiques-boulimiques

ont davantage de comportements pathologiques comme la consommation de substances

psychoactives, ainsi qu’une plus grande variabilité de 'humeur [82,95].

Des formes particulieres d’anorexie peuvent aussi exister.

1l s’agit, par exemple, de 'anorexie masculine. Cette forme est beaucoup plus rare (10%
des cas). L'anorexie masculine correspond aux mémes symptomes que |'anorexie
féminine, Faménorrhée étant remplacée par la disparition du désir sexuel et I'absence
d’érection. On peut remarquer une importance moindre des formes restrictives pures,

les conduites de restriction étant souvent associ¢es a des épisodes boulimiques (50%
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des cas) et 4 des conduites de purge (vomissements, prise de laxatifs). L'hyper-
investissement intellectuel est moins marqué que dans ’anorexie féminine alors qu’au
contraire 'hyperactivité physique est trés fréquente. Les hommes seraient davantage
préoccupés par la perte de « graisse » que par la perte de poids, afin de parvenir a I'idéal
d'un corps musclé, Un trouble de l'identité sexuée pourrait étre la problématique
centrale de ces adolescents. Orientation homosexuelle et obésité dans 'enfance sont des

facteurs de risque établis dans la littérature [96].

On notera également ’anorexie a début précoce. On distingue deux formes selon I'dge de
survenue des premiers symptomes. ['anorexie du début pubertaire survient alors que
les premiers signes pubertaires sont déja présents, mais les régles absentes. L'anorexie
prépubére, a début trés précoce apparait entre 9 et 11 ans. Elle constitue un risque pour
la croissance avec un retard global statural et pubertaire. Son pronostic est moins bon

[94].

L’anorexie de I'adulte, quant & elle, survient au-dela de I'dge de25 ans. Ce sont souvent
des adultes qui ont eu un épisode mineur d’anorexie pendant I'adolescence, passé alors
plus ou moins inapergu. Elle apparait suite 3 un événement important tel que mariage

et/ou naissance d’un premier enfant [85].

Enfin, on évoquera les troubles atypiques. Il s'agit d’anorexies qui ont une évolution
rapidement favorable en quelques mois avec ou sans suivi médical. Leur proportion
reste difficile & déterminer. On parle d’ « épisode anorexique ». Chez certaines danseuses
ou sportives de haut niveau, on a constaté des troubles des conduites alimentaires sans
amaigrissement important, parfois sans aménorrhée compléte, surtout accompagnés de
vomissements profus. Ces formes sont i surveiller du fait de I'exigence d'un contrdle

plus ou moins important du poids chez ces personnes [94].

I1.3.4 Les conséquences de 'anorexie

Ces modifications sont pour la plupart réversibles avec la normalisation du poids et des

conduites alimentaires.
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11.3.4.1 Manifestations somatigues

11.3.4.1.1 Impact sur 'état général

L'état général est altéré, suite A la dénutrition et s'accompagne d’une baisse de la
température corporelle. Les anorexiques sont souvent frileuses. Elle présente une
sensibilité accrue au froid avec des extrémités souvent froides et violacées. L'organisme

fonctionne « au ralenti ». La dépense énergétique totale et au repos sont abaissées.

1[.3.4.1.2 Problémes de peau. de phanéres et de dentition

Les problémes de dénutrition entrainent une déshydratation de la peau: la peau est
séche, ridée. Les ongles se desséchent également et deviennent fragiles. La pousse des
cheveux est altérée, ce qui entraine une perte de cheveux qui peut aller jusqu’a une
alopécie presque totale. Souvent le corps tout entier se couvre d'un duvet, On note une
tendance a I'hypertrichose. Des petits vaisseaux peuvent éclater autour des yeux, suite &
I'effort de vomissements. Ceci se visualise par de petites taches rouge sang sur le visage
et autour des yeux. Les personnes dont le poids est trés bas peuvent rapidement
présenter des escarres. Les vomissements entrainent une remontée acide qui peut

altérer profondément I'émail dentaire. Le risque de gingivite est accru [81,84].

11.3.4.1.3 Problémes cardiovasculaires

Ils sont la cause de déces la plus fréquente. Une bradycardie d’adaptation est souvent
retrouvée : le pouls est inférieur & 60 battements par minute au repos et peut descendre
jusqu’d 35 battements par minute. La tension artérielle est également abaissée
(inférieure a 10 pour la valeur systolique). L'hypotension orthostatique est fréquente,
pouvant entrainer des malaises chez ces patientes. Comme la masse du muscle.
cardiaque diminue dans l'anorexie, la réponse adaptative a l'effort est insuffisante en
termes d’augmentation du rythme cardiaque et de pression artérielle. La prise de
laxatifs et les vomissements favorisent une perte excessive de potassium.
’hypokaliémie est dangereuse, car elle perturbe l'activité électrique du ceeur et

apparaissent alors des troubles de la transmission de linflux électrique cardiaque
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pouvant, de fagon exceptionnelle, entrainer un arrét cardiaque. Ces complications

peuvent étre décelées par un électrocardiogramme [81,84].

11.3.4.1.4 Problémes digestifs

Les troubles fonctionnels digestifs sont constants au décours de I'anorexie. Tous les
niveaux du tube digestif peuvent é&tre touchés. Reflux gastro-oesophagien et troubles de
la vidange gastrique touchent prés de la moitié des patients. La constipation est trés
fréquente chez les patientes anorexiques et peut étre trés sévere. Elle est associée a des
troubles de la motricité intestinale et du transit. Météorismes et flatulences associés a la
constipation sont souvent difficiles a vivre par ces patientes qui associent le gonflement
de leur ventre a la présence de graisses. Dans les cas les plus sévéres, on peut avoir
apparition d'un fécalome qui doit conduire a une évacuation colique. Les troubles
anorectaux concernent 40% des patients souffrant d’anorexie mentale.

Au niveau hépatique, les anomalies se traduisent le plus souvent par une augmentation
modérée des transaminases. Du fait du ralentissement de la croissance osseuse, les
phosphatases alcalines sont souvent basses, La pratique de biopsies hépatiques a parfois

montré des foyers de nécrose locale et une infiltration graisseuse [94,97].

11.3.4.1.5 Problémes au niveau osseux

L'anorexie survient au cours d'une période d’accroissement rapide du volume
squelettique et de la masse minérale osseuse. Ceci résulte de l'action conjointe des
hormones sexuelles mais aussi de I'hormone de croissance (GH) qui stimule la
croissance tissulaire directement et par I'intermédiaire de son effecteur I'lGF-1.

L'apparition d'une dénutrition sévére avant la fin de la puberté peut entrainer un arrét
de la croissance avec un risque de déficit sur la taille finale. Ceci est d’autant plus
marqué que I'dge de début de la maladie a été précoce et I'’évolution plus prolongée. Par
ailleurs, I'anorexie se complique souvent d'une ostéopénie qui est décrite des six mois
d’évolution de la maladie. Chez les femmes adultes anorexiques, la prévalence de
'ostéopénie est de 'ordre de 50% et celle de 'ostéoporose d’environ 15%. Une patiente
présentant une anorexie depuis 5,8 ans en moyenne voit son risque de fracture multiplié

par 7 par rapport a une femme saine du méme ige. On a pendant longtemps attribué la
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genése de 'ostéopénie a la carence en eestrogénes apparaissant dans {’anorexie. Ceci est
remis en cause aujourd’hui au profit d’autres facteurs étiologiques, comme la baisse des

facteurs de croissance, en particulier 'I1GF-1 [98].

11.3.4.2 Perturbations d’ordre biologique

[1.3.4.2.1 Numération formule sanguine (NFS)

lLa NFS montre trés souvent une atteinte des trois lignées, avec une anémie
normochrome, normo- ou macrocytaire, une leucopénie et une thrombopénie. Des
anomalies morphologiques des globules rouges sont parfois visibles sur le frottis. Il faut
tenir compte de l'’hydratation du patient pour l'analyse de ces résultats. Ces
modifications biologiques sont dues a une hypoplasie médullaire, en rapport avec
Pappauvrissement du stroma médullaire en graisses. La vitesse de sédimentation est
basse, en rapport avec la diminution de {a production de fibrinogéne par le foie, suite a

la dénutrition [94].

11.3.4.2.2 Anomalies immunologiques

L’'immunité celtulaire n’est en principe pas touchée ; c’est I'immunité humorale qui peut

étre modifiée avec hypogammaglobulinémie et hypocomplémentémie [94].

11.3.4.2.3 Anomalies endocriniennes

La Thyroid Stimulating Hormone (TSH) est le plus souvent normale ou normale basse.
Cette baisse de Ja TSH entraine une diminution de la sécrétion des hormones
thyroidiennes, afin de limiter le métabolisme énergétique. En limitant la dépense
énergétique au repos, on limite la perte de poids. La T3 libre est basse et la T4 libre
normale basse.

On constate un effondrement des concentrations plasmatiques d'estradiol, d’estrone, de
progestérone et de testostérone, expliquant 'aménorrhée constatée. Les hormones

hypothalamo-hypophysaires LH-RH, FSH et LH sont également abaissées.
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En phase de dénutrition, I'hormone de croissance est le plus souvent élevée, alors que la

somatomédine est basse ou effondrée [99].

Pendant la phase de jeline, le cortisol plasmatique et le cortisol libre urinaire sont
souvent augmentés. L'Adrenocorticotropic Hormone (ACTH) est également plus élevée
que la normale. On attribue ces augmentations a i'état de stress physiologique que
représente pour I'organisme un risque mortel lié a la dénutrition. L’augmentation du

cortisol et de 'ACTH est également liée a I’hyperactivité physique [100].

11.3.5 La prise en charge de 'anorexie

Il n'existe pas de consensus entre les professionnels de santé en ce qui concerne la prise
en charge de I'anorexie chez le sujet jeune. Cependant, un groupe d’experts britanniques
a proposé en 2004 certaines recommandations thérapeutiques en se basant sur les
résultats d'études contrdlées. La prise en charge de ce trouble doit étre
pluridisciplinaire, intégrant la dimension médicale, nutritionnelle et psychologique de
I'anorexie. Pour beaucoup, le traitement de l'anorexie de I'enfant et de I'adolescent
implique une hospitalisation longue, avec un contrat strict, imposant, entre autres, la
séparation compléte d’avec la famille. Si ce modele reste le modéle classique de prise en
charge pour nombre d'équipes, d’autres en France, au Canada, aux Etats-Unis et en
Grande Bretagne s'orientent vers des modalités de traitement plus souples et plus

diversifiées [101,102].

11.3.5.1 Objectifs de la prise en charge

lls s’orientent dans trois directions: la reprise pondérale, la proposition d'une réflexion
sur soi-méme avec l'aide d’un psychothérapeute et le réaménagement des relations

familiales [103].
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[1.3.5.2 Recommandations internationales proposées par le groupe britannique NICE

{(National Institute for Clinical Excellence) en 2004 et reprises par la Haute Autorité de

Santé en 2010

La majorité des patients anorexiques doivent d’abord bénéficier de soins ambulatoires,
sauf en cas d’'urgence somatique ou psychiatrique.

I.’hospitalisation temps plein se justifie dans les circonstances suivantes :

- mainutrition sévére avec amaigrissement supérieur a 30% du poids initial ;

- échec d’un traitement ambulatoire ;

- complications médicales (déshydratation, troubles électrolytiques, troubles du rythme
cardiaque, hypothermie, hypotension) ;

- comorbidité psychiatrique telle que dépression, trouble obsessionnel compulsif sévére,
idées suicidaires, importante dysfonction familiale, interférant avec les possibilités de
traitement ambulatoire.

Il est recommandé de veiller a la cohérence et & la continuité de ces soins dans la durée
entre les différentes étapes de la prise en charge et entre les différents intervenants.
Suite a I'hospitalisation, les soins hospitaliers doivent étre relayés par des soins

ambulatoires car les patients ne sortent pas guéris [102,104].

11.3.5.3 Différents intervenants

Le professionnel de premier recours organise les soins ambulatoires multidisciplinaires
une fois le diagnostic posé.

Par la suite, en ambulatoire, il est préférable que les soins soient assurés par une équipe
d’au moins deux soignants, un psychiatre ou un pédopsychiatre ou encore un
psychologue du fait de I'existence d'une souffrance psychique dans ce type de trouble et
un somaticien, qui peut &tre le médecin de premier recours (médecin généraliste ou
pédiatre) s'il est prét 4 en assumer les exigences.

La coordination des soins est assurée par un médecin coordinateur dont le choix au sein
de I'équipe soignante est a déterminer en fonction de la situation du patient (age du
patient, évolution et sévérité de la maladie, parcours de soins, choix du patient) et de
I'intervenant de I'équipe multidisciplinaire qui a la plus grande expérience et la plus

grande disponibilité [104].
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11.3.5.4 Prise en charge médicale

I11.3.5.4.1 Prise en charge somatique

Elle vise la restauration pondérale et la récupération d'un bon état de santé physique.
Elle est fondamentale pour le pronostic vital & court terme, mais également parce qu'elle
touche a plus long terme 'accomplissement de la puberté et de la croissance.

Il n'y a pas de travail psychologique possible sans restauration pondérale minimale. En
conséquence, un examen clinique complet sera réalisé. Il comprendra un examen
cardiovasculaire avec un électrocardiogramme et un holter rythmique, un bilan
biologique qui évaluera le retentissement hydroélectrolytique de la dénutrition. La pose
d'un monitoring cardiaque est pratiquée si 'amaigrissement est majeur et accompagné
d’'une bradycardie importante (inférieure a 40 battements par minute). Les apports
hydriques sont surveillés et contrélés. Des dosages hormonaux sont effectués, ainsi que

la réalisation d'un dge osseux et d'une ostéodensitométrie [105].

[1.3.5.4.2 Prise en charge nutritionnelle

L'un des premiers objectifs est la prise de poids réguliére, grace a la coopération entre le
patient, ses parents et I'équipe soignante. La détermination de ce poids tient compte des
recommandations de la littérature ainsi que de la taille, de I'dge, du poids le plus élevé
antérieurement atteint et de la durée d’évolution de la maladie. La renutrition répond a
deux impératifs. D'une part, il faut restaurer un état nutritionnel correct afin de protéger
le pronostic vital, D’autre part, il faut permettre aux patients de récupérer une meilleure

compétence comportementale face a 'alimentation [105,106).

La renutrition médicalisée est indispensable en cas d'IMC inférieur a 13 avec des
perturbations biologiques (hypokaliémie, perturbation du bilan hépatique,
hypophosphorémie) et/ou des signes cliniques de dénutrition comme des cedémes des
membres inférieurs ou des escarres. Une nutrition entérale a l'aide d'une sonde
nasogastrique a débit continu est mise place. Cela permet d’avoir un apport calorique

contrélé qui sera augmenté progressivement. On commence par 500 calories par jour en
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11.3.5.4.4 Prise en charge psychologigue

Les objectifs des soins psychologiques sont individuels et familiaux. Le choix de la
psychothérapie se fait en fonction du patient, de 'entourage et du stade d’évolution de la
maladie. 1l est recommandé que la psychothérapie choisie dure au moins un an apres
amélioration clinique significative, en raison du risque de chronicité de la maladie.

La famille doit étre activement impliquée dans le processus thérapeutique. Cette alliance
avec la famille a pour but d'apporter, au patient, soutien et écoute, dans un moment de
crise souvent marquée par la culpabilité, la détresse, le sentiment d’échec et parfois le
rejet et I'agressivité, Cette collaboration avec la famille permet également de réaliser
une évaluation contextueile de I'anorexie et de mieux comprendre le contexte familial
dans lequel est apparu ce trouble, le réle des parents étant d’autant plus crucial que la
patiente est jeune et qu’elle est suivie en ambulatoire. .'équipe soignante peut ainsi
apporter une aide a la résolution de dysfonctionnements apparus au sein de la famille et
ayant une conséquence sur la pérennisation de l'anorexie. Enfin, cette forme de prise en
charge aide la famille & retrouver un sentiment de compétence et de maitrise. Des
thérapies familiales regroupant cing ou six familles sont organisées pour les patientes
présentant des formes sévéres de la maladie, I'objectif étant de développer un support
mutuel entre ces familles [102,104,105].

Les jeunes patientes anorexiques bénéficient d’entretiens individuels visant a obtenir
une adhésion de la patiente dans la lutte contre la maladie. Ces entretiens, initialement
axés sur les conduites alimentaires, abordent ensuite les difficultés rencontrées
fréquemment par ces jeunes: troubles des relations familiales, vie sociale
insatisfaisante, mauvaise estime de soi. La consultation aborde différents thémes comme
la difficulté a se lier d’amitié, 3 avoir une relation amoureuse, le perfectionnisme scolaire
ou I'anxiété de la séparation. L.a séparation de I'enfant d’avec sa famille n’est désormais
plus systématique. Les visites des parents sont autorisées dans les mémes conditions
que pour les autres enfants hospitalisés, méme si la durée des visites reste conditionnée
par I'amélioration de I'état somatique et des comportements alimentaires. Les jeunes
anorexiques reprennent dés que possible leur scolarité, le rythme des cours étant ajusté
a leur état physique. Ces patientes participent également & divers ateliers dont les
objectifs sont de réaliser un travail sur l'image du corps, l'estime de soi, les
comportements alimentaires. Ces activités permettent ainsi au patient de reconstruire

une vie sociale {102].
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11.3.5.4.5 Le contrat de poids lors d’une hospitalisation pour anorexie mentale

Le contrat de poids incluant une séparation est un instrument thérapeutique clé mais
non obligatoire dans la prise en charge de l'anorexie. 11 permet d'écarter
temporairement les influences de I'environnement et rend plus facile 'application des
techniques comportementales. Il est établi en dehors de toute urgence entre le patient,
les parents, et I'équipe soignante hospitaliére. [l définit les objectifs de I'hospitalisation
et les modalités de soins proposés. Il est négocié avec chacune des trois parties
présentes 3 la premiére rencontre. Le contrat définit deux poids: le poids de sortie
définitive qui est celui auquel le patient pourra quitter définitivement I’hopital et le
poids de levée de séparation qui détermine deux périodes dans I'hospitalisation, la
période de séparation et celle de levée de séparation.

Durant la premiére partie de 'hospitalisation, le patient est séparé de sa famille, mais
conserve une vie sociale a I'intérieur du service. Pendant la séparation, les parents sont
réguliérement en contact avec l'équipe soignante, par lintermédiaire d'échanges
téléphoniques ou de rencontres hebdomadaires. La deuxiéme partie de I'hospitalisation
est la phase de levée de séparation qui permet la reprise de contacts avec l'extérieur.
Elle se met en place dés que le patient a atteint son poids de levée de séparation. Cette
séparation permet également a la famille de se soucier davantage d’elle-méme, apres la

difficile période précédant 'hospitalisation, période souvent trés éprouvante [107,108].
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I1I- Analyse du questionnaire « Poids et image de soi » rempli
par des lycéens

[11.1 Présentation du guestionnaire

Le questionnaire présenté en annexe 1 a été élaboré en mars 2010 dans le but d’obtenir
des informations sur :

- 'importance de 'image de soi chez les adolescents ;

- 'impact de I'alimentation et donc du poids sur I'image de soi et la vie quotidienne de
I'adolescent ;

- la place de la minceur dans la société.

Il a été distribué dans un lycée général privé de Vendée. Cet établissement a accueilli
284 éléves en 2010. Le choix des lycéens est volontaire puisque cette population se situe
en pleine adolescence. Les transformations physiques qui vont avoir lieu durant cette
période entrainent pour tous les adolescents une problématique du corps, or I'image de
soi passe d’abord par le corps. Les jeunes filles aussi bien que les gargons ressentent
bien I'interdépendance entre I'apparence physique, la popularité et la condition sociale
dans les relations interpersonnelles. Comme on l’a vu dans la premiére partie de ce
travail, la beauté joue un réle de premier plan dans le processus de valorisation sociale

et d’élaboration de I'image de soi.

[I1.2 Résultats de I'enguéte

111.2.1 Données générales

300 guestionnaires ont été imprimés et remis au directeur d’établissement qui en a
assuré la diffusion. On a pu récupérer que 122 questionnaires «gargcons» et 116
questionnaires « filles ». 13 questionnaires « filles » et 5 questionnaires « gargons » se
sont révélés inexploitables car il manquait au moins le poids, la taille ou I'dge. 16
exemplaires rendus n’ont pas été remplis. Le tableau 2 présente les données d'age, de

taille et de poids.
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n’ai donc pas pu insister sur le fait qu'il fallait, dans la mesure du possible, répondre aux
questions sur I'Age et les mensurations pour que le questionnaire soit exploitable. Pour
les garcons, j'ai choisi de n’exploiter que certaines questions, mais I'ensemble du

questionnaire aurait pu étre analysé.

11.3.2 Discussion proprement dite

Dans cette discussion, on effectuera une comparaison avec une enquéte
épidémiologique publiée en février 2000 et réalisée en partenariat avec le Ministére de

I'Education Nationale,

111.3.2.1 A propos des mensurations des adolescents

L’enquéte de 2000, révéle qu'a 16 ans et demi, une jeune fille mesure 1,64 m et pése 54,8
kg. Ces données n'ont quasiment pas évolué en 2010 dans notre enquéte, pour une

moyenne d’age de 16,5 ans, les jeunes filles mesurent 1,64 m et pésent 54,5 kg.

De la méme fagon, A 16 ans, un jeune homme mesurait 1,74 m en 2000 et pesait 63,4 kg.
Aujourd’hui, il mesure environ, au méme 4ge, 1,76 m et pése 65 kg. La taille et le poids

ont donc légérement augmenté,

Dans I'enquéte du Ministére de 'Education Nationale, I'IMC pour une adolescente de
16,5 ans était de 20,4, il est comparable dans notre enquéte (20,14).

Pour les gargons, 'IMC & 16 ans était de 20,9 en 2000. Dans notre enquéte, nous
trouvons une valeur de 21.

A l'adolescence, I'indice de masse corporelle devient plus important pour les gargons

que pour les filles [109].

111.3.2.2 Adolescence et bien étre

90% des adolescents de notre enquéte se jugent bien dans leur peau, ils étaient 84%
dans I'enquéte de 2000. La majorité des adolescents se disent donc « bien dans leur

peau » [109].
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111.3.2.3 A propos de I'image de soi...

En 2000, 63% des adolescentes trouvent que l'image de soi est importante. Nous avons
une valeur de 86 % avec notre questionnaire. 1’apparence joue un role de premier plan
dans le processus de valorisation sociale et d’élaboration de 'image personnelle des
adolescents. Les transformations corporelles qui se produisent a cet dge rendent le
jeune particuliérement sensible au regard que les autres portent sur lui. L'image
corporelle est, de ce fait, une des composantes les plus importantes de 'estime de soi
durant cette période.,

Dans notre enquéte réalisée en 2010, 31% des adolescentes pensent que I'image de soi
passe par leur poids. Elles étaient 29% dans 'enquéte du Ministére de I'Education
Nationale. Reginald Bibby et Donald Posterki ont mené trois enquétes successives sur
les préoccupations personnelles des adolescents canadiens dgés de 15 & 19 ans, en 1984,
1992 et 2000. Pour chacune de leurs enquétes, I'échantillon variait de 3500 a 4000
répondants et était tiré des différentes provinces canadiennes. En 1984, 52% des jeunes
filles se disaient préoccupées par leur apparence, elles étaient 51% en 2000, 63% des
adolescentes prétent attention aux réflexions de l'entourage. L'étude de McCabe et
Ricciardelli en 2005 ainsi que celle de Stanford et McCabe la méme année avaient
montré que des messages en provenance du pére, de la mére et des membres de la
fratrie au regard du poids pouvaient agir de maniére importante sur 'image corporelle
des enfants et des adolescents et les inciter ainsi a des comportements de restriction
alimentaire. Il faut noter toutefois que c’est I'interprétation du message par le jeune
plutdt que I'intention du messager qui influe sur les attitudes et les comportements du

jeune [109,110].

I11.3.2.4 Adolescence et maquillage

91% des adolescentes se magquillent. L'article de Danielle Marcoux publié en 1999
mentionne le méme pourcentage : prés de 90% des adolescentes utilisent du maquillage.
On constate donc, comme on l'a mentionné A plusieurs reprises, l'importance de
I'apparence physique chez I'adolescent. L’'usage du maquillage contribue a rehausser ou
a consolider 'image de soi et, dans ce sens, participe a la construction identitaire de

I'adolescente [111].
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111.3.2.9 Mode et adolescence

37% des jeunes filles jugent importants d’étre a 1a mode. En 2008, le budget moyen des
filles de 14-18 ans accordé a la tenue vestimentaire est important. Leurs achats sont
évalués a 608 euros par an et elles sont les plus grosses consommatrices de prét-a-
porter en France devant les 19-24 ans et les 35-39 ans. Ceci confirme encore une fois

I'importance du paraitre chez les adolescents [112].

111.3.2.5 A propos du poids...

On constate que 32% des jeunes filles révent d’étre minces et 34,5% se trouvent trop
grosses, alors que dans la population masculine, seuls 7% révent d’étre minces et 10,7 %
se trouvent trop gros. L'enquéte épidémiologique, publiée en février 2000 avait montré
que 20,7 % des adolescents s’estimaient trop gros. Ici dans notre enquéte de 2010, on
obtient 22,3%, tous sexes confondus. Dans notre enquéte, 12% des gargons se trouvent
trop maigres alors que seulement 3% des filles sont concernés par cette problématique.
Les gargons se jugent donc plus facilement maigres. En 2000, 11,3% des adolescents se
trouvaient trop maigres contre seulement 8% aujourd’hui tous sexes confondus.

75% des gargons se trouvent bien proportionnés, alors que seules 55% des filles se
jugent de bonnes proportions. En 2000, 74% des gargons « se trouvaient bien » contre
61% des filles. Cette sensation d’étre de bonnes proportions s'est donc légérement
atténuée chez les jeunes femmes. Un gain de poids considérable a lieu pendant la
puberté ; jusqu’a 50% du poids adulte est pris durant I'adolescence. Hl faut savoir qu’au
plus fort de cette prise de poids, soit vers 12 ans, les filles prennent en moyenne 8 kg en
un an ! Les filles ont une image de leur corps plus négative que les gargons. On peut ainsi
mentionner dans cette partie que les études de Levine et Smolak menées en 2002 ont
montré que la satisfaction vis-a-vis de l'apparence corporelle et du poids décline
significativement entre 12 et 15 ans pour les filles alors qu’elle demeure plutdt stable

chez les gargon [109, 110].
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Conclusion

Ce travail a été pour moi I'occasion de faire le point sur 'évolution des canons de la
beauté au cours du temps et de ce fait de m’éloigner un peu du domaine médical. La
notion de beauté a fortement évolué au cours du temps, mais sa place dans la société
reste toujours aussi importante. Depuis toujours, on porte un intérét profond au corps,
méme si celui-ci varie selon les époques et les sociétés. Dans la société d’aujourd’hui, le
corps et l'apparence physique jouent un rdle essentiel, car ils facilitent
considérablement les relations entre les individus et améliorent leur confiance en eux,
ce qui favorise leur socialisation. Ces derniéres années, ce culte du corps s'est réaffirmé :
on veut un corps idéalisé, mince, contr6lé, bien loin du corps réel. Dans un contexte ou
I'on privilégie les régimes amaigrissants, les séances intensives de sport et les images de
corps idéau, il n’est pas étonnant que I'anorexie, trouble associé a I'image de soi, en soit
la conséquence. L'idéal féminin étalé dans les médias est celui d’une silhouette dont la
maigreur ne choque méme plus. Les mannequins trés minces, voire maigres
représentent le mod2le A atteindre pour des millions de femmes, les anorexiques et les

autres. Le culte de la minceur dépasse I'ordre esthétique.

L'éducation pour la santé est une obligation déontologique pour le pharmacien. Le Code
de la Santé Publique précise en effet que le pharmacien « doit contribuer a I'information
et & 'éducation du public en matiére sanitaire et sociale ». Le pharmacien, du fait de sa
disponibilité, a pour mission de sensibiliser et d'informer le public. Il doit étre vigilant
s'il est le témoin d’achats importants de produits amaigrissants, de laxatifs et/ou de
diurétiques. I doit renseigner les patients au sujet des effets possibles, des contre-
indications. Si le pharmacien soupgonne une conduite anorexique, il doit donner des
documents sur le sujet. Les conduites anorexiques remplissent une fonction dans la vie
de la personne qui en souffre. Le pharmacien peut aider a gérer certaines émotions ou

situations difficiles et apporter ainsi son soutien [113].
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20) Trouvez-vous que |'on parle trop de minceur a la télévision, sur internet, dans les
magazines ?
O oui [0 non
21) Faut-il informer davantage sur les dangers d’une minceur excessive 7 [J oui O
non
22) Avez-vous déja acheté une créme amincissante ? 0 oui [ non
un autre produit: O oui [ non, sioui lequel 7

Avez-vous trouvé cela efficace 7 [ oui [0 hon
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