~ BRONZER A TOUT CRIN OU
SE DEPIGMENTER AVEC ACHARNEMENT :

des modes d’addiction ethnique au goiit du jour
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RESUME : Le soleil est source de vie et source de mort. Au
cours des derniéres décennies, le mélanome cutané a atteint
toujours plus de jeunes adultes. Dans la population Blanche,
un doigt accusateur pointe ’exposition solaire et les salons de
bronzage comme les coupables principaux d’une addiction
entretenue. Les mesures préventives a adopter visent a éviter
les conséquences de I’addiction aux ultraviolets. L’exposition
solaire avec modération reste cependant nécessaire pour la syn-
thése de la vitamine D3, et elle procure en plus un effet de bien-
étre. On se trouve donc devant le dilemme du trop ou du trop
peu en matiere d’exposition aux ultraviolets. Dans la population
Noire, le phénomene inverse est fréquent. Il s’agit de la dépig-
mentation volontaire de la peau qui peut étre caricaturale chez
certains individus.

Mors-cLEs : Cancer - Mélanome - Soleil - Banc solaire -
Ultraviolet - Vitamine D

BRONZER CHEZ LES BLANCS

Les cancers de la peau sont les plus fréquents
de toutes les néoplasies malignes atteignant
I’Homme. Le lien causal entre I’exposition a la
lumiére ultraviolette (UV) et la majorité de ces
cancers cutanés ne fait aucun doute (1, 2). LCex-
position solaire intense et répétitive, ainsi que
les bancs solaires sont mis en cause depuis long-
temps, tant dans le domaine du vieillissement
de la peau que dans celui des cancers cutanés
(3-7). Fait remarquable, I’OMS au travers de son
Agence Internationale pour la Recherche sur le
Cancer a récemment publié des rapports plagant
les bancs solaires dans le groupe 1 des agents
comportant le plus haut risque cancérologique
(6, 8).

Malgré toutes les mises en garde et les moyens
de prévention disponibles, 1’utilisation des bancs
solaires ne cesse de croitre (9). Les enfants, les
adolescents et les jeunes adultes semblent repré-
senter les tranches de population qui ne pren-
nent pas toujours en compte la gravité de cette
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OUT-AND-OUT SKIN TANNING AND SKIN BLEACHING :

ETHNIC ADDICTIONS COMPLYING WITH THE INSTANT TASTE
SUMMARY : Sun is at the origin of life and is responsible for
death as well. In the past decades cutaneous melanoma has
affected more and more young adults. In the White population,
sun exposures and sunbeds are pointed out as the main culprits
responsible for addictive behaviour. Preventive measures to be
taken aim at avoiding the effects of ultraviolet light addiction.
Sunlight exposure particularly in moderation is indeed benefi-
cial through vitamin D3 synthesis and improved psychological
wellbeing. Hence, we are facing the dilemma between too much
and too little ultraviolet light exposure. In the Black population,
the reverse situation is prevalent. It concerns skin depigmenta-
tion which may turn out to be a caricature in some subjects.
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situation (1, 10-19). Caugmentation constante
depuis les années 70 de I’incidence des mélano-
mes et des carcinomes cutanés en est vraisem-
blablement et du moins en partie la conséquence
négative (14, 15).

Le comportement compulsif poussant a une
exposition volontaire et immodérée a un carcino-
geéne connu comme les UV suggere que le désir
du bronzage est une motivation puissante et par-
fois irrésistible. Le bain de soleil et [’'usage des
bancs solaires en sont les moyens (10, 18). Les
adeptes du bronzage forcené rapportent certains
bénéfices tels que I’amélioration de I’humeur, la
relaxation et la socialisation (18). La raison pro-
fonde pour laquelle le bronzage est si populaire
suggere que ce comportement est une addiction,
tout comme I’est celle pour le tabac, 1’alcool et
d’autres substances dites récréatives (16, 19). Le
bronzage immodéré a haut risque combine des
signes de dépendance a la fois physique et psy-
chologique (addiction). En cas de dépendance
physique, la répétition des épisodes d’exposition
au responsable de 1’addiction induit des chan-
gements adaptatifs aboutissant a une tolérance
(besoin d’accroitre les doses pour obtenir 1’effet
désiré) et a I’apparition de symptomes désagréa-
bles lors du sevrage (13, 17, 20, 21). Les UV
pourraient agir comme des facteurs agonistes
des récepteurs opioides, expliquant ainsi la pro-
blématique lors du sevrage (18). Certains fana-
tiques du bronzage peuvent méme percevoir si
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une lumiere irradiante contient ou non des UV
(13). La libération d’endorphines pourrait aider
a controler des phénomenes douloureux (18).

La production d’une sensation de plaisir ou de
bien-&tre cause un désir intense et encourage la
répétition des expositions aux UV. La difficulté
d’abandonner cette habitude est d’autant plus
grande que la recherche du bronzage a débuté
dans le jeune age, a 1’aube de I’adolescence
21).

Les comportements addictifs, en particulier
celui exprimé par des expositions aux bancs
solaires, sont parfois difficiles a cerner (20). 11
n’est pas rare de constater une combinaison de
plusieurs dépendances (UV, alcool, tabac, nour-
riture, ...) (22). La négligence aboutissant au
refus d’une photoprotection est souvent associes
a ’addiction aux UV (1, 23-25). Il faut noter
que la chaleur ambiante dégagée par les bancs
solaires et les rayonnements infra-rouges qui
lui sont associés participent aux dégats cutanés
induits (26, 27) et peut-&tre également au phéno-
mene d’addiction. Tout cet ensemble incontrdlé
de photoréactivité cutanée peut de surcroit étre
modulé par certains états endocriniens dont la
ménopause en est un exemple (28).

PREVENTION ET TRAITEMENT DE
L’ADDICTION AUX ULTRAVIOLETS

La prévention d’une addiction aux UV est
probablement plus aisée a mettre en place que
son traitement. Le public est ciblé par des mises
en garde fréquentes. Les reglements théorique-
ment en vigueur pour les mineurs d’age dans les
salons de bronzage ont été étudiés et structurés
a cet effet (25). Force est de constater que leur
non-respect est trop souvent de mise.

Le traitement de 1’addiction aux UV est
probablement aussi difficile que celui de la
consommation excessive d’alcool et de tabac.
Linformation et la sensibilisation au probléme
sont nécessaires afin d’espérer une modifica-
tion du comportement. Il est important, pour le
clinicien, de pouvoir suspecter et identifier des
problémes psycho-relationnels sous-jacents et
d’adopter une attitude a la fois active mais sans
exprimer un jugement négatif. Il est souhaitable
de viser des objectifs réalistes et de garder une
attitude positive et encourageante. Malgré cette
stratégie proactive, le changement de comporte-
ment peut s’avérer difficile a enclencher.

L’évolution psychologique d’un changement
de comportement vis-a-vis de I’exposition addic-
tive aux UV passe théoriquement par 5 stades.
Dans le premier stade, I’individu irréductible

n’a aucune intention de modifier son comporte-
ment. Dans le deuxiéme, I’individu envisage un
changement, mais il n’a pris aucune décision.
Dans le troisieme stade, la décision a été prise
de modifier le comportement endéans un ave-
nir non défini. Le quatrieme stade voit établi le
changement comportemental, mais 1’incertitude
plane sur le maintien futur de cet engagement.
Le cinquiéme stade est atteint apres au moins 6
mois d’observance de la nouvelle régle de vie.
A ce moment, il fait appel a des mesures de pré-
vention de rechute (19).

Le risque de rechute est commun a la plupart
des addictions. En régle générale, il faut éviter la
fréquentation d’autres adeptes du bronzage ainsi
que de tous les environnements propices a cette
pratique. Il est opportun de minimiser les situa-
tions de stress et de pouvoir bénéficier d’une
valorisation de I’effort produit.

Prendre des mesures envers 1’exposition
immodérée aux UV naturels et aux bancs solaires
ne signifie pas qu’il faut exclure complétement
toute exposition au soleil. En effet, des bénéfices
apportés par I’exposition a la lumiére solaire ont
été rapportés dans le cadre de la maladie coro-
narienne, de la santé mentale et de la synthese
de la vitamine D3. Cette dernié¢re est issue de
la transformation du 7-déhydro-calciférol dans
la peau sous I’action des rayonnements UV. La
vitamine D3 controle le processus de calcifica-
tion osseuse et combat les risques du rachitisme
et de I’ostéomalacie (29). Elle inhibe également
la prolifération et la migration de cellules cancé-
reuses (5). De fait, il est admis que 1’exposition
au soleil pendant environ 15 min par jour suffit
pour réduire, chez le sujet a peau claire, les ris-
ques d’ostéoporose, d’ostéomalacie, de faiblesse
musculaire, de fracture et probablement de cer-
tains cancers extra-cutanés, tout en induisant une
sensation de bien-étre (29). 11 faut noter que les
cellules de mélanome seraient également sensi-
bles a I’effet anti-néoplasique de la vitamine D3
(30, 31).

SE DEPIGMENTER CHEZ LES NOIRS

Si des individus au phototype clair recher-
chent le bronzage, I’image en miroir fait que des
individus au phototype foncé cherchent a éclair-
cir leur teint (32-34). Les pratiques spécifiques
de la dermocosmétologie ethnique peuvent par-
fois influencer négativement 1’état cutané (34).
La dermatologie sur peau noire n’est en fait pas
synonyme de la dermatologie tropicale.

La population Noire est définie par I’ensem-

ble des personnes ayant une origine africaine
sub-saharienne plus ou moins ancienne, avec ou
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sans métissage, et quels que soient les lieux de
naissance et de résidence. Ce concept repose sur
I’existence de particularités physiologiques li¢es
a l’intensité de la pigmentation cutanée innée.
Cependant, considérer les individus a partir de
leur couleur de peau suscite une certaine réti-
cence. De méme, la distinction de races peut
apparaitre comme un opérateur hiérarchique
illicite. En effet, sur les plans socio-culturels
et parfois dermocosmétiques, le préjugé de la
couleur de la peau risque de créer des minori-
tés visibles avec le cortege d’impacts négatifs.
Une société multiculturelle se veut de refu-
ser cette démarche qui évoquerait 1’expression
d’une médecine racialisée (32-34). Toutefois, il
faut reconnaitre des différences physiologiques
selon la couleur de la peau. En plus, le recours a
des cosmétiques spécifiques pour peau noire se
justifie pour d’évidentes raisons de nuance de
carnation. De nombreux produits cosmétiques
se disputent ainsi une clientele dépensant sans
compter le budget dévolu a la beauté. Notons
cependant que dans les populations de religion
musulmane, le maquillage est peu répandu ou
proscrit.

Les habitudes cosmétiques des individus au
phototype foncé, en particulier celles liées au
défrisage et a I’usage de dermocorticoides dépig-
mentants, influencent 1’apparition de certaines
dermatoses (34). La pratique de la dépigmenta-
tion volontaire, appelée khessal, est trés répan-
due chez les femmes d’origine africaine, tout
en n’étant pas exceptionnelle chez les hommes
Noirs. Les personnes originaires d’Afrique sub-
saharienne et du Maghreb sont principalement
concernées, avec une fréquence plus grande
lorsque le niveau socio-culturel est bas. Au fil du
temps, la dépigmentation volontaire a pris une
ampleur croissante, en dépit des mises en garde
et méme, dans certains pays, d’une interdiction
officielle (33). Ce comportement est présent
dans le continent africain, chez les Noirs améri-
cains et ceux ayant immigré en Europe.

Dans ces populations qui répondent a une
débauche publicitaire, la dépigmentation induite
représente a la fois un effet de mode, et 1’ex-
pression de mécanismes psychologiques liés a
I’ambivalence de la perception de la négritude.
Certains artistes de la scéne internationale ont
véhiculé cette pratique. 11 faut noter que le com-
portement masculin vis-a-vis des femmes encou-
rage le khessal en exprimant une préférence pour
les peaux plus claires. De plus, la polygamie,
admise dans les régions musulmanes, pousse
souvent les femmes a une rivalité fondée sur la
clarté de leur teint. On se trouve alors confronté
a I’opposition des interdits religieux et du désir
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d’attirance et de considération du mari et/ou de
I’entourage.

Lesproduits dépigmentants sontdivers. Cepen-
dant, ceux utilisés pour le khessal a connotation
ethnique appartiennent principalement a deux
catégories. La premicre fait appel a des crémes
contenant 2% ou plus d’hydroquinone, concen-
trations excessives qui sont interdites dans les
cosmétiques ecuropéens. Cette réglementation
reste cependant sans effet sur le marché parallele
et incontrdlé, installé dans certains quartiers des
grandes villes. La deuxieéme catégorie de pro-
duits concerne des dermocorticoides puissants.
11 faut savoir que ces crémes destinées au khessal
sont, pour certaines, des contrefagons souvent
d’origine africaine. D’autres sont des détourne-
ments de médicaments authentiques, étonnam-
ment disponibles sans prescription médicale. Un
des produits les plus utilisés est le propionate de
clobétasol (32).

Lutilisation d’un dermocorticoide a visée
dépigmentante est stéréotypée dans les popula-
tions adeptes du khessal. Le contenu d’un tube
est dispersé dans une quantité variable d’un lait
hydratant avant d’étre appliqué quotidiennement
sur le visage et parfois sur 1’ensemble du corps.
La quantité moyenne de dermocorticoide utilisé
par un individu est de 1 a 2 tubes de 30 g par
semaine, ce qui garantit un éclaircissement du
teint aprés quelques semaines. Parfois, le résul-
tat est obtenu sans inconvénient, donnant un
teint brun clair ou grisatre assez caractéristique.
Cependant, la poursuite de la corticothérapie
topique peut entrainer une atrophie érythrosi-
que, correspondant a une dermatoporose. De
larges vergetures apparaissent fréquemment sur
la face interne de la racine des membres. Les
femmes y sont étonnamment assez indifférentes.
La dermatoporose peut aboutir a des érosions
superficielles par fragilisation de la peau.

Les femmes adeptes du khessal présentent
un signe clinique évocateur sinon dénonciateur,
presque constant, correspondant a une hyper-
pigmentation focale du dos des articulations des
doigts et des orteils. Une telle dyschromie peut
aussi se développer ailleurs sur le corps. Parfois
ce signe devient le motif cardinal d’une consul-
tation dermatologique. Dans ces circonstances,
il s’agit d’une dyschromie pathognomonique
objectivant la pratique rarement avouée du khes-
sal par dermocorticoides.

CONCLUSION

Blancs ou Noirs, beaucoup de personnes
cherchent a changer de couleur de peau, un peu
comme certain(e)s le feraient pour les cheveux.
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Ces changements de 1’aspect de la peau ne sont
pas sans conséquence au niveau de la santé.
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