ALLONS-NOUS MOURIR BRONZES OU
OSTEOMALACIQUES ?

Le dilemme de la protection solaire entre Charybde
et Scylla
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RESUME : Le soleil est source de vie. Il peut &tre aussi source
de mort. Au cours des derniéres décennies, le mélanome cutané
a tué toujours plus de jeunes adultes. Aujourd’hui, la maladie
progresse encore dans la population, mais la survie augmente
heureusement. Un doigt accusateur pointe le soleil comme le
coupable principal. Une protection contre les effets néfastes des
ultraviolets s’impose donc. Cependant, les mesures préventives
a adopter font ’objet de débats scientifiques acharnés. Lexpo-
sition solaire avec modération est, en effet, nécessaire pour la
synthése de la vitamine D3, et elle procure en plus un effet de
bien-étre. La vitamine D3 exerce de nombreux effets biolo-
giques bénéfiques, en particulier, sur la calcification osseuse et
par Pinhibition de la prolifération et de la migration de cellules
cancéreuses, y compris celles du mélanome. On se trouve donc
devant le dilemme du trop ou du trop peu en matiére d’exposi-
tion aux ultraviolets. En tout état de cause, on ne peut encoura-
ger cette pratique jusqu’au coup de soleil et au bronzage
intense.

LI’APPEL DU SOLEIL : DOGMES, AXIOMES
ET SOPHISMES

Depuis quelques décennies, 1’incidence du
meélanome cutané est en phase ascendante dans
nos régions comme dans d’autres contrées euro-
péennes. Le dépistage, 1’éducation de la popula-
tion et 1’amélioration du diagnostic précoce
devraient permettre d’intervenir a un stade ou le
cancer est curable. Malgré cela, le mélanome
continue a faire des victimes parmi les adultes
jeunes (1, 2). La prévention a donc un réle
important a remplir en matiére de cancers cuta-
nés. Elle permet de réduire le risque lorsqu’elle
est bien appliquée.

La répétition d’expositions, a la fois intermit-
tentes et excessives, a des sources d‘ultraviolets
serait particuliérement néfaste, notamment pen-
dant I’enfance et 1’adolescence (3-5). Beaucoup
d’interrogations persistent cependant a ce pro-
pos. Limpact de la déplétion progressive de
I’ozone stratosphérique s’ajoute vraisemblable-
ment aux effets du comportement des individus
vis-a-vis de 1’exposition au soleil et aux bancs
solaires (6).

Nul ne conteste qu’une protection solaire effi-
cace serait la mesure idéale pour prévenir 1’ap-
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SHALL WE DIE FOR A TAN OR WITH OSTEOMALACIA ?
THE DILEMMA OF SOLAR PROTECTION BETWEEN
CHARYBDIS AND SCYLLA

SUMMARY : Sun is at the origin of life. It can also be respon-
sible for death. In the past decades cutaneous melanoma killed
more and more young adults. Currently, the disease still pro-
gresses in the population, but survival increases hopefully. Sun
is pointed out as the main culprit. Hence, protection against
harmful effects of ultraviolets is mandatory. However, preven-
tive measures to be taken generate heated scientific argument.
Sunlight exposure particularly in moderation is indeed neces-
sary for health through vitamin D3 synthesis and psychological
effects on wellbeing. Vitamin D3 provides numerous biological
effects, particularly on bone calcification and also by inhibiting
proliferation and migration of malignant cells including mela-
noma cells. Hence, we are facing the dilemma between too much
and too little ultraviolet light exposure. Anyway, one cannot
advocate that people lie in the sun until they burn or until they
turn a rich brown complexion.
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parition de la vaste majorité des carcinomes et
mélanomes cutanés. Ce dogme est a I’origine
d’un axiome relatif a D’effet bénéfique des
créemes solaires. Au fil du temps et des progres
dans la connaissance de la photobiologie, de
nouvelles préparations topiques anti-solaires ont
été mises sur le marché. Elles revendiquent une
efficacité croissante portant sur un spectre tou-
jours plus large du rayonnement ultraviolet.
Cette évolution de la science cosmétologique est
a priori bénéfique. Cependant, des voix contra-
dictoires se sont élevées laissant croire que 1’uti-
lisation de ces produits est paradoxalement
dangereuse (7, 8). Les médias s’en sont faits
I’écho et des sophismes ont été batis a ce propos.
Le Groupe Mosan d’Etude des Tumeurs Pig-
mentaires (GMETP) se refuse a jeter aveuglé-
ment ’anathéme sur les produits de protection
solaire. Bien au contraire, il préconise leur usage
de maniere appropriée. Ce sujet a été abordé
dans la Revue Médicale de Liege en fonction de
I’actualité de ces derniéres années (9-11).

Les études épidémiologiques relatives a 1’in-
cidence du mélanome cutané sont difficiles a
interpréter. En fait, la confusion entre exposition
solaire et utilisation de photoprotecteurs, deux
variables évidemment intimement liées, rend
hasardeuses les conclusions des études rétros-
pectives. En outre, il faut distinguer nettement
les expositions intentionnelles et volontaires a la
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recherche d’un bronzage, et les expositions
involontaires, au cours de la vie quotidienne en
dehors des vacances et des bancs solaires.

Linformation du public devrait clairement
indiquer que 1’application de photoprotecteurs
ne doit pas étre faite dans le but d’augmenter la
durée des expositions solaires. On a en effet
appris, de toutes les études sur les produits
solaires, qu’une utilisation insuffisante, jointe a
une augmentation des durées d’exposition, était
probablement responsable de leur apparent
échec dans la prévention du mélanome cutané
(1,10, 11).

LE MELANOME CUTANE ET SA MORTALITE

Communiquer les différents niveaux de risque
relatifs aux maladies est parfois difficile. Une
proposition faite en Grande-Bretagne (12) est
résumée dans le tableau I. Selon les études épi-
démiologiques relatives a 1’incidence du méla-
nome en Europe, un nouveau cas de mélanome
serait diagnostiqué chaque année par tranches de
5.000 a 10.000 habitants, ce qui correspondrait,
dans 1’échelle précitée, a un niveau de risque
faible. La mortalité, tous stades de gravité
confondus, serait alors qualifiée de tres faible. 11
faut, en effet, remarquer que la mortalité due au
mélanome, apres s’étre accrue pendant au moins
deux décennies, semble étre aujourd’hui stabili-
sée (13). Ceci tient en partie aux mesures de pré-
vention qui ont été prises par les populations
concernées, ainsi que par le raffinement des
méthodes de diagnostic précoce du mélanome
(14). De plus, il existe probablement des formes
de mélanomes cutanés qui n’ont pas ou trés peu
tendance a essaimer des métastases (15, 16).
Lexposition solaire pourrait en étre paradoxale-
ment responsable par le biais de la vitamine D3.

BENEFICES DE L’EXPOSITION SOLAIRE

Les bénéfices apportés par 1’exposition a la
lumiére solaire ont été rapportés dans le cadre de
la maladie coronarienne, de la santé mentale et
de la synthése de la vitamine D3. Cette derniére
est issue de la transformation du 7-déhydro-cal-
ciférol dans la peau sous 1’action des rayonne-
ments ultraviolets. La vitamine D3 contrdle la

TABLEAU I. LANGAGE DU RISQUE (SELON REF. 12).

calcification osseuse et combat les risques du
rachitisme et de 1’ostéomalacie (17). Elle inhibe
également la prolifération et la migration de cel-
lules cancéreuses (18-20). De fait, il est admis
que I’exposition au soleil pendant environ 15
min par jour suffit pour réduire, chez le sujet a
peau claire, les risques d’ostéoporose, d’ostéo-
malacie, de faiblesse musculaire, de fracture et
probablement de certains cancers non cutanés,
tout en induisant une sensation de bien-étre (17,
21). Les cellules de mélanome seraient égale-
ment sensibles a 1’effet anti-néoplasique de la
vitamine D3 (22, 23).

Ainsi donc, la protection solaire recomman-
dée pour éviter le développement de cancers
cutanés ne doit pas aboutir a un exceés qui pour-
rait lui-méme s’avérer néfaste (17, 24). Certes,
certains conseillent une supplémentation orale
en vitamine D pour contourner les effets d’un
déficit provoqué par 1’évitement solaire (18, 25,
26). En pratique cependant, les crémes solaires
ne bloquent pas I’enti¢reté du spectre ultraviolet.
Leur utilisation ne compromet pas la synthése de
la vitamine D3 (27) car, bien souvent, elle est
associée a un exces d’exposition solaire et a un
risque accru de coup de soleil (10, 28-30). Le
niveau des connaissances des dangers de I’expo-
sition solaire par la population ne semble pas
toyjours influencer le comportement des indivi-
dus (6, 10, 31). Les magazines et les publicités
incitent a exhiber une peau bronzée, synonyme
de bonne santé. Certaines notices de produits
solaires font également circuler un message
ambigu. En promettant une protection solaire, ils
préconisent implicitement les expositions aux
ultraviolets, accélérant ainsi le photovieillisse-
ment et le risque d’apparition de cancers cuta-
nés. Apprendre a appliquer une créme solaire est
important (32).

CONCLUSION

Aujourd’hui, la population porte une attention
toute particuliere a 1’environnement et a I’ali-
mentation. Elle réclame 1’application stricte,
mais par les autres, du principe de précaution.
De maniere paradoxale, de nombreuses per-
sonnes ne respectent pas ce principe pour elles-
mémes lorsqu’elles en ont la possibilité. Aux
heures chaudes de la journée, il vaut mieux faire

Niveau du risque Quantification du risque

une sieste a ’ombre ou porter un chapeau exo-

Supérieur a 1 % Eleve tique plutdt que de respecter I’impératif social
eal: 1000 Moderé du bronzage, forme canonique de 1’esthétique
1:10004a 1:10.000 Faible j

1100004 1 - 100.000 Trés faible moderne. La bonne couleur Fle la peau bronzée
1:100.0004 1 : 10° Minime est un leurre plutét qu’un signe de santé. Les
inférieura 1 : 10° Neégligeable crémes solaires sont une aide au comportement
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responsable des individus face a 1’attirance par-
fois pernicieuse du soleil.
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