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« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et 

je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur 

volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 

convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 

contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions 

envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes 

soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 

gloire. 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me 

sont confiés. Reçue à l'intérieur des maisons, je respecterai les 

secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. 

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais 

la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de 

ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans 

l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis 

fidèle à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y 

manque ». 
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INTRODUCTION 
 

Le médecin généraliste représente le premier recours d’accès aux soins dans la plupart 

des pathologies. Il réalise des examens cliniques réguliers auprès des patients, étant en 

première ligne pour le repérage de symptômes cutanés. Il bénéficie la plupart du temps d’une 

relation privilégiée de longue durée avec les personnes rencontrées, propice à la connaissance 

de leurs habitudes de vie, et aux échanges sur des sujets parfois intimes.  

La dermatologie fait référence à l’enveloppe charnelle du corps, l’interface entre 

l’environnement et le vécu intérieur, c’est également un formidable recueil de sensations et 

stimuli divers, directement connecté à l’analyse interne du sujet, un outil vital de protection, 

et la part visible de son identité, ses ressentis, son humeur, sa santé. La théorie 

psychanalytique du « Moi-Peau » (1) intègre une fonction d’individuation de soi, et développe 

le concept d’une véritable enveloppe de maintenance et de contenance de l’appareil 

psychique. 

Depuis des siècles, la peau est un support physique d’expression (art, pratiques rituelles et 

culturelles, beauté, tatouage…), un vecteur de communication, elle peut porter des messages 

et subir des transformations. Dans le monde médical, elle donne des informations quant à 

l’état de santé, notamment à travers sa couleur et elle est « l’organe de contact » entre le 

patient et le soignant, lors de l’examen physique. 

La couleur naturelle de peau a revêtu une importance particulière à l’époque de l’esclavage, 

avec une hiérarchisation bien codifiée : maîtres de couleur blanche, esclaves noirs traités de 

façon différente selon qu’ils soient de peau plus ou moins foncée, avec la création d’un clivage 

social en fonction du degré de pigmentation, déterminant des rapports de domination et des 

critères de civilisation, auto-entretenant et justifiant la pratique de cette traite d’êtres 

humains, comme les comportements des colonisateurs. Selon Pap N’Diaye, « Le noir d’ébène 

caractérisait l’imagerie coloniale, et se trouvait placé tout en bas de la hiérarchie raciale et 

donc sociale, en dehors de la civilisation et de la République » (2). Cette période et son 

fonctionnement arbitraire et inégalitaire ont profondément marqué la perception des 

différentes couleurs de peaux dans nos sociétés et l’interprétation statutaire persistante qui 

leur est conférée.  

En tant que médecin, nous sommes amenés à prendre en charge des patients de diverses 

origines, et rencontrons de multiples teintes de peau différentes. Certaines spécificités 

cliniques des peaux foncées, dites hyperpigmentées, se traduisent par des diagnostics 

dermatologiques moins aisés à identifier pour le médecin non averti, et une des plus connues 

est sans doute la prévalence des cicatrisations pathologiques chéloïdes. 

Selon une étude française de 2014, la dermatologie représente 6% des motifs de consultation 

en médecine générale, dont 25 à 30% nécessitent un avis spécialisé (3). En 2017, la Société 

Française de Dermatologie (SFD) précise que les pathologies cutanées se situent au « 4ème rang 

mondial des affections portant atteinte à la qualité de vie » (4), concernent 1/3 des français 
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soit 16 millions de personnes, qui sont 54% à souffrir également d’anxiété ou de dépression, 

augmentant le poids médico-socio-économique de ces pathologies.  

Nous nous intéressons ici à une pratique cosmétique répandue chez les personnes à peau 

foncée, la dépigmentation volontaire (DV), visant à éclaircir la couleur de peau, dont nous 

savons qu’elle peut induire des problèmes cutanés. Dans notre pratique clinique quotidienne, 

nous n’avions pas d’expérience particulière sur ce sujet et nous nous sommes rendu compte 

des limites de nos connaissances qui ne nous permettaient pas d’avoir une approche 

réellement médicale de ce phénomène. Ces limites étaient partagées par les médecins 

généralistes de notre entourage. 

Nos premières recherches nous ont fait découvrir l’existence de consultations de dermatologie 

spécifiquement dédiées aux peaux hyperpigmentées, ainsi que l’ensemble du travail 

scientifique de Dr Antoine Petit, dermatologue, qui étudie les pratiques de dépigmentation 

depuis de nombreuses années et sensibilise quant aux risques des produits. Nous avons pris 

conscience de l’importance de cette problématique, d’un intérêt grandissant dans le champ 

de la dermatologie, mais aussi d’une absence de littérature dans celui de la médecine générale. 

Parallèlement, nous avons perçu certains enjeux psychosociaux qui rendent ce phénomène 

plus complexe qu’une simple utilisation cosmétique. 

Nous sommes donc face à une pratique corporelle, intime et choisie, pouvant nuire à la santé 

physique des personnes, avoir des répercussions dans leur bien-être global et porter atteinte 

à leur intégrité psychique et leur compétences sociales, tout en étant méconnue des 

professionnels de santé.  

Le médecin généraliste est au cœur d’un exercice varié faisant appel à de nombreuses 

missions : suivi et coordination, soins de premier recours, éducation et prévention, prise en 

charge globale, alliance relationnelle (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : La marguerite des compétences du médecin généraliste (5) 
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Nous sommes donc partis de l’hypothèse que celui-ci a un rôle majeur dans l’approche 

médicale de ce « comportement à risques », et que sa place centrale dans la promotion de la 

santé au sens large, permettant à la personne une qualité de vie optimale, et dans 

l’établissement d’un lien de confiance favorisant la discussion autour des habitudes de vie, 

nous amène nécessairement à intégrer la dépigmentation volontaire de la peau dans 

l’ensemble des connaissances scientifiques du médecin généraliste. Or, le contenu disponible 

en termes de recommandations validées à l’intention des généralistes sur ce sujet est 

inexistant, alors même que le recours aux nouvelles technologies est en plein essor dans le 

cadre du perfectionnement des connaissances au cours de la carrière médicale. 

Dans une première partie, nous avons donc conduit une étude de la littérature à la recherche 

du contenu scientifique utile au praticien pour le repérage de cette pratique et la prise en 

charge de ses complications, travail mené par Me Diarra. 

Ayant initialement remarqué un manque de formation sur ce sujet, nous nous sommes 

demandé dans une seconde partie comment favoriser la sensibilisation des médecins et 

partager nos savoirs acquis dans notre travail, tout en sachant que les médecins, notamment 

exerçant en libéral, sont soumis à des contraintes organisationnelles et temporelles qui 

peuvent être des obstacles non négligeables pour la formation ; et de ce fait ils ont de plus 

en plus recours aux supports disponibles sur Internet.  

Après avoir pu échanger avec un groupe de docteurs en médecine générale, nous avons 

réfléchi à la création d’outils pédagogiques qui synthétiseraient les informations les plus 

pertinentes à connaître dans l’exercice quotidien, basés sur les nouvelles technologies, à 

savoir la fiche Mémo et le podcast vidéo, travail mené par M. BENSOULA. 

 

Question de recherche : Comment le médecin généraliste pourrait-il améliorer la prise en 

charge des risques de la dépigmentation volontaire ? 

 

Hypothèses : Il existe un manque de formation des médecins généralistes au sujet de la 

dépigmentation volontaire. Ceux-ci ont une place privilégiée pour aborder cette 

problématique. 

 

Objectif : Identifier les données de la science utiles au médecin généraliste. 

 

Retombée attendue : Créer des outils pédagogiques synthétiques utiles au médecin 

généraliste pour la prévention des risques liés à la dépigmentation volontaire. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

I. Revue narrative de littérature (Anaëlle DIARRA) 
 

Cette méthodologie s’est naturellement imposée en raison de l’objectif posé. 

 

Pour la création de cette revue narrative, il a été utilisé les bases de données scientifiques 

MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) en anglais, et LiSSa 

(Littérature scientifique en santé) en français, par recherche avancée, et ponctuellement le 

moteur de recherche Google Scholar. La base de données Cochrane Library a été consultée, 

mais n’a pas donné de résultats pertinents pour notre objectif de recherche, traitant 

principalement des actifs éclaircissants d’un point de vue thérapeutique.  

Nous avons privilégié les articles publiés récemment, entre 2000 et 2022, et dans des revues 

internationales à facteur d'impact élevé. Nous avons dans un deuxième temps réduit la 

période de publication de 2010 à 2022 afin de promouvoir les dernières données de la science. 

Les relations hiérarchiques dans l’arborescence MeSH (Medical Subject Headings) ont été 

consultées. Nous avons en parallèle utilisé les propres bibliographies des articles sélectionnés 

pour approfondir nos connaissances, ainsi que les « articles similaires » proposés par PubMed 

lors des recherches. 

Les mots-clés suivants : « skin lightening AND prevention » « skin lightening AND practitioner 

» « skin lightening AND physician » « skin lightening AND misuse » « skin lightening AND 

adverse effects » « voluntary depigmentation » « skin whitening » « skin bleaching » ont été 

utilisés pour sélectionner les articles ; nous avons exclus les articles relevant des techniques 

de blanchiment des dents et des traitements médicaux des troubles de la pigmentation.   

Nous avons stoppé nos recherches lors de la saturation des données nécessaires pour nos 

objectifs, et lorsqu’une redondance est apparue dans le contenu de nos lectures.  

Les articles sélectionnés utilisent des méthodologies diverses : revues de littérature (avec 

méta-analyses ou non), études prospectives qualitatives ou quantitatives, études 

comparatives, cas cliniques. Différentes thèses et mémoires de sciences médicales ou sociales 

ont été analysés, et des sites Internet, comme celui de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de 

l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), ont été 

consultés. 
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II. Les outils de formation destinés aux médecins généralistes (Salah-Hilal 
BENSOULA) 

 

II.1. La formation médicale continue  
 

II.1.1. Définition de la formation médicale continue 
 

Le médecin généraliste est un praticien de premier recours qui se doit d’assurer pour ses 

patients la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi 

que l'éducation pour la santé ainsi que l’orientation du patient si besoin (6). 

  

La FMC ou formation médicale continue, terme depuis remplacé par le DPC (Développement 

Professionnel Continu) a pour but le perfectionnement des connaissances et l'amélioration de 

la qualité des soins et du mieux-être des patients, notamment dans le domaine de la 

prévention, ainsi que l'amélioration de la prise en compte des priorités de santé publique. 

Cela est justifié par l’évolution constante des connaissances médicales.  

La formation médicale continue est une obligation déontologique (7). 

 

De plus, depuis la mise en place du DPC chaque professionnel de santé a l’obligation légale, en 

plus de l’obligation morale et déontologique, de suivre un parcours DPC et de remplir son 

devoir triennal de formation médicale. 

L’Agence Nationale du Développement Professionnel Continu est responsable de la direction 

de ces formations et de leur contrôle.  

Pour maintenir ses connaissances à jour le médecin généraliste doit donc s’inscrire dans une 

démarche de formation médicale continue, proposée sous différentes formes telles que les 

séminaires, les réunions entre pairs, la presse médicale, l’e learning et Internet. 

  

Le DPC est un dispositif de formation initié par la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires 

(HPST) en 2009 et adapté en 2016 par la loi de Modernisation du système de Santé (6). 

Celui-ci a pour objectif l’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des 

connaissances, l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en 

compte des priorités de santé publique et de la maîtrise médicalisée des soins (8). 

Cette obligation de formation est triennale depuis 2016. 

En fonction de son activité principale, le praticien peut passer par cette agence, ou par 

l’Organisme Paritaire Collecteur Agréé (OPCA) auprès duquel le médecin ou son employeur 

cotise. 
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Le médecin peut ainsi poursuivre une formation de son choix sans obligation légale pour 

garantir sa pratique professionnelle, ses connaissances et les soins les plus modernes aux 

patients. 

Pour prendre en compte les difficultés de certains médecins à se regrouper notamment dans 

les zones rurales ou pour respecter le souhait de certains de pouvoir se former 

individuellement, des formations adaptées à chacun sont possibles à distance notamment via 

Internet. 

Ceci nous amène à définir l’e learning qui correspond à l’utilisation des nouvelles technologies 

multimédias et de l'internet pour améliorer la qualité de l'apprentissage en facilitant l'accès à 

des ressources et des services, ainsi que les échanges et la collaboration à distance (9). 

Cette approche permet une meilleure autonomie du médecin qui peut choisir librement les 

sujets qui l’intéressent ainsi que le moment dédié à sa formation sans avoir besoin de se 

déplacer géographiquement. 

L’usage des nouvelles technologies permet d'avoir un contenu varié et illustré avec notamment 

des iconographies pouvant être très utiles concernant les formations en dermatologie clinique. 

 

Selon certaines études, notamment une méta-analyse de la JAMA (Journal of the American 

Medical Association) publiée en 2008 sur l'efficacité du e learning, celui-ci serait plus efficace 

sur les apprentissages comparés à l'absence d'intervention et semblerait avoir une efficacité 

comparable à celle de toute autre forme de formation sans pour autant lui être supérieur (10). 

Une autre étude montre la supériorité d'un enseignement via internet contre un 

enseignement présentiel en direct sur une population médicale américaine (11). 

 

Le domaine médical est de plus en plus concerné par l’essor de ces nouvelles technologies de 

l’information et de la communication (NTIC) et, en particulier, de l’Internet qui permet la 

diffusion de l’information à grande échelle au sein des cabinets médicaux (12). 

  

Un travail de recherche mené par Céline Arnould concernant l’identification de pistes 

d’amélioration de la FMC auprès des médecins généralistes vosgiens met en évidence les 

difficultés de la pratique de l’exercice libéral telles qu’un manque de temps pour se former et 

pour perfectionner leur pratique ainsi que les difficultés logistiques liées aux déplacements 

aux formations dites présentielles. 

Cela peut en partie s’expliquer par le temps de travail conséquent effectué en médecine de 

ville comme le montre une étude avec une moyenne de 78 % de médecins généralistes 

déclarant travailler 50 heures ou plus par semaine avec en moyenne neuf demi-journées de 

consultations dédiées (13). 
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Pour pallier à ces difficultés, les médecins généralistes vosgiens semblent faire appel 

principalement à la presse médicale ainsi qu’à internet. 

En conclusion le docteur Arnould souligne l’importance de relancer la curiosité intellectuelle 

par la création d'un outil innovant de formation, utilisant les dernières technologies tout en 

étant simple et pratique, afin de stimuler les médecins généralistes vosgiens à se former (14). 

  

De ces conclusions a abouti un autre travail de recherche à l’initiative de Stéphane Begin et 

Olivier Hanriot en vue de la création et l’évaluation d’un outil de FMC à destination des 

médecins généralistes vosgiens libéraux à savoir la flashFMC (15). 

Leur objectif était de créer un outil de formation simple, clair, le plus complet possible et 

accepté par les médecins généralistes afin de stimuler l’intérêt des professionnels à se former 

en se servant des nouvelles technologies de diffusion permises notamment par internet. 

  

Le travail de recherche bibliographique réalisé concernant l’existence de recommandations ou 

documents d’information à l’intention des médecins de premier recours sur la dépigmentation 

volontaire, notamment au sein de la base de données de PubMed et ouvrages de médecine 

générale, fut peu concluant avec une pauvreté du contenu disponible à ce jour dans la 

littérature. 

 

II.1.2. Les supports de formation médicale continue 
 

Divers supports de formation médicale continue sont proposés aux médecins généralistes 

parmi lesquels on relève : 

  

Les séminaires mis en place par les associations, les hôpitaux et les universités 

Les formations présentielles organisées par des associations médicales le plus souvent sous 

forme de journées ou de soirées de formations, où les interactions entre les confrères 

permettent un apprentissage issu de la discussion et de la collaboration (16). 

  

Les réunions entre pairs : 

Elles consistent en un ensemble de réunions régulières de confrères exerçants, le plus 

souvent, proches les uns des autres pour échanger sur leurs pratiques. L’intérêt est 

principalement de pouvoir intégrer son savoir dans la pratique courante. 

  

Les Groupes de Pairs : 

Le terme Groupe de Pairs® est une marquée déposée depuis 2002 par la Société Française de 

Médecine Générale (SFMG) (17). 

Ce dernier correspond à un ensemble de réunions professionnelles au cours desquelles les 

médecins analysent des cas cliniques aléatoires en s’appuyant sur l’expertise collective. 
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Le côté interactif et purement pratique, ainsi que l’absence de hiérarchie, sont appréciés par 

les médecins qui peuvent moduler le programme en fonction de leur exercice et 

de leurs besoins. 

  

La presse médicale quant à elle constitue un support incontournable de la formation 

médicale et arrive en tête des moyens de formation parmi les médecins français (16). 

  

Celle-ci regroupe à la fois des revues d'actualité avec des articles médicaux (comme le 

Quotidien du Médecin), des études cliniques, des revues centrées sur la formation médicale 

et l'actualité médicale (Médecine, la Revue du Praticien) et certaines centrées sur le 

médicament et les recommandations (Prescrire) (18). 

  

  

II.1.3. La place des Nouvelles Technologies de l’Information et de la 
Communication dans la formation du médecin généraliste 

  

Les Nouvelles Technologies de l’Information et de la Communication (NTIC) correspondent 

aux moyens de traitement et de transmission des informations grâce aux supports d’internet, 

de l’informatique et des télécommunications. 

Celles-ci englobent plusieurs grands concepts de pédagogie éducative, parmi lesquels on 

retrouve le e-learning.  

 

La première définition du e-learning est réalisée par la Communauté Européenne, qui le décrit 

comme « l’utilisation de nouvelles technologies multimédia de l’internet pour améliorer la 

qualité de l’apprentissage en facilitant d’une part l’accès à des ressources et à des services, et 

d’autre part les échanges et la collaboration à distance ».  

Le terme e learning étant composé du préfixe « e » faisant référence à l’abréviation de 

 « électronique » (sous entendant « en ligne »), et « learning » étant traduit par « 

apprentissage » (19). 

  

Selon une étude européenne de 2007 sur l'utilisation de ces nouvelles technologies par les 

médecins généralistes, 83 % des praticiens français utilisent un ordinateur et 69 % bénéficient 

d’une connexion internet haute débit.  

Le souhait d'une formation continue à l'informatique de santé est également très recherché 

(20). 

  

Les supports de fiche mémo et de podcast vidéo sont de plus en plus répandus notamment 

dans le cadre de l’enseignement dispensé aux étudiants en médecine avec les nombreuses 

ressources proposées en matière d’ouvrage de préparations au concours des Epreuves 

Classantes Nationales par exemple ou de podcasts vidéo d’enseignement synthétiques 

dispensés par les universités de médecine ou les plateformes privées de préparation en ligne.  
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Une étude canadienne a montré que 90% des étudiants en médecine ont déjà utilisé 

les podcasts comme support d’apprentissage (21). 

  

Certains auteurs évoquent également un changement dans le système d’enseignement en 

médecine, lié à l’utilisation des smartphones et des applications de réseaux sociaux par les 

étudiants en médecine, dans le cadre de leurs études (22). 

  

C’est pourquoi nous pouvons penser que le développement de ressources pédagogiques sous 

la forme de ces technologies nouvelles prendra une place de plus importante auprès des 

nouvelles générations de médecins sensibilisés très précocement dans leur formation 

étudiante à ces supports pratiques et jugés efficaces. 

  

C’est en effet ce que retrouvent certaines études et méta-analyses qui ont montré que la e-

FMC était équivalente à des formations présentielles pour l’apprentissage immédiat et après 

quelques semaines (23). 

  

 

II.2. Elaboration de la fiche mémo  

  

II.2.1.  Références bibliographiques 

  

Pour la réalisation de cette partie nous nous sommes appuyés sur le guide méthodologique 

de la HAS proposant une méthode rigoureuse d’élaboration des fiches mémo (24). 

Plusieurs critères de qualité doivent être réunis en vue de proposer un support pertinent : la 

participation des professionnels concernés, ici des médecins généralistes, la mise à disposition 

de l’analyse de la revue de la littérature effectuée en amont et le recueil des points essentiels 

des échanges par les membres de l’entretien par visioconférence. 

La méthode B proposée par le guide de la HAS a été choisie devant le peu de données 

disponibles sur le sujet (24). 

 

II.2.2.  Cahier des charges 

 

Dans un premier temps nous avons réalisé une recherche bibliographique systématisée des 

données scientifiques publiées sur la dépigmentation volontaire.  

Ensuite, nous avons analysé ces données en vue de la réalisation d’une synthèse de la 

littérature retenue (24). 

Nous avons ensuite réalisé le recueil des avis des parties prenantes. Pour ce faire, nous leur 

avons exposé une série de questions ouvertes afin de recueillir leurs opinions sur la pratique 

de la dépigmentation volontaire.  

L’analyse des réponses nous a permis dans un second temps d’affiner le contenu devant 

figurer sur la fiche mémo en y faisant apparaître par ordre de priorité les informations utiles 

aux yeux des médecins généralistes. 
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Le recrutement des participants était le suivant :  

  

➢ Critères d’inclusion 

Les participants étaient des médecins généralistes exerçant en France ayant une activité 

hospitalière ou libérale. 

Les professionnels ayant participé à notre entretien sont des médecins généralistes n’ayant 

pas bénéficié de formation spécifique sur la dépigmentation volontaire. 

 

➢ Mode de recrutement  

Une dizaine de médecins ont été contactés personnellement pour aborder une « thématique 

de dermatologie » afin de ne pas biaiser le niveau de leurs connaissances avant l’entretien. 

La date de réunion retenue est celle qui a pu rassembler le plus grand nombre de volontaires 

selon les créneaux proposés sur la plateforme d’agenda en ligne Doodle via un lien envoyé à 

chaque médecin. 

Cinq d’entre eux ont pu répondre favorablement pour le créneau retenu. 

Le consentement de chaque participant a été recueilli avant anonymisation des résultats. 

  

Description de l’échantillon des participants : 

Parmi ces cinq médecins généralistes, deux étaient des femmes âgées d’une quarantaine 

d’années et trois étaient des hommes dont un cinquantenaire et deux trentenaires. 

Un des médecins avait déjà exercé dans les départements d’outre-mer pendant deux ans. 

Ces médecins exerçaient tous en zone urbaine en France métropolitaine. 

Ces derniers rapportaient ne pas bénéficier de connaissance particulière sur la 

dépigmentation volontaire. 

 

Une fois les données de l’interrogatoire obtenues, nous avons organisé la structure de la fiche 

mémo afin d’aborder les axes importants puis avons rédigé pour chaque rubrique la synthèse 

des données issues de la revues de la littérature. 

 

  

II.3. Elaboration du podcast vidéo  
 

II.3.1. Références bibliographiques 

  

L’apparition des podcasts au début des années 2000 est liée à l’émergence du Web 2.0, 

initialement sous la forme de contenus audio puis vidéo. 

  

L’analyse de la littérature montre un intérêt au recours à la formation par podcast vidéo pour 

son aspect concis et clair ainsi que la possibilité de suivre à son rythme la formation (25). 

  

Une étude menée auprès de 129 pédiatres a objectivé un taux de participation 

aux podcasts de formation de 75,2% (26). 
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La majorité d’entre eux a reconnu le haut niveau de qualité en termes de formation proposé 

par le podcast qu’elle considère être de qualité égale ou supérieure aux supports traditionnels 

tels que les revues médicales ou les recommandations médicales nationales.  

L’analyse qualitative réalisée retrouvait parmi les qualités allouées à ce type de support sa 

commodité d’utilisation en termes d’organisation et le sentiment de connexion avec les 

confrères exerçant dans les établissements hospitaliers éloignés géographiquement. 

  

En ce qui concerne la durée idéale de ce support, une étude met en évidence qu’une durée 

allant de 5 à 15 minutes présente une meilleure adhésion du public (27) tandis que certaines 

estiment cette durée entre quinze et vingt minutes.  

Une baisse d’attention est constatée au-delà de dix à quinze minutes de vidéo. 

  

Par ailleurs l’usage du podcast vidéo a été étudié dans le domaine de la dermatologie. 

Les podcasts audio et vidéo font partie des ressources de qualité dans l’enseignement en 

dermatologie et présentent un intérêt dans la production de conseils à l’égard des 

professionnels de santé et des usagers ainsi que la promotion de la médecine préventive 

auprès des médecins généralistes de premier recours (28). 

Des revues médicales reconnues telles que The Lancet et The New England Journal of 

Medicine publient régulièrement des supports de formation sous forme de podcast à leurs 

lecteurs ce qui indique le grand potentiel éducatif de ce support dans le champ de la 

médecine. 

  

  

II.3.2. Cahier des charges 

 

Pour la réalisation du podcast vidéo, nous avons tout d’abord réalisé l’écriture de la trame de 

la vidéo appelée « script ». 

Pour ce faire, nous avons dû hiérarchiser les différentes informations issues de la synthèse de 

la revue de la littérature et des avis recueillis lors de l’entretien réalisé lors de la conception 

de la fiche mémo. 

Ensuite un travail de tri avec la suppression de toute information non utile a été réalisé afin 

d’en extraire un « canevas », le plus court et le plus concis possible. 

Pour cette partie nous avons repris la structure organisationnelle de la fiche mémo. 

Nous avons rédigé des informations concises et succinctes pour favoriser 

leur mémorisation par les usagers. 

Plusieurs ébauches ont été réalisées afin d’épurer le plus possible le contenu final du script 

afin de fournir l’information la plus complète et concise. 

 

Nous nous sommes également appuyés sur le travail de thèse réalisé par Esther Vassart, en 

reprenant certains critères de qualité tels que le principe de cohérence avec la suppression 

des informations non essentielles, le principe de signalement avec la mise en évidence des 

informations clés afin de stimuler l’attention et la mémorisation des usagers (29). 
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Le principe de redondance, quant à lui, consistait à ne pas afficher visuellement ce qui était 

dit à l’oral pour ne pas nuire à la qualité de l’apprentissage. 

Ensuite nous avons procédé au tournage en présentiel au sein de la faculté de Médecine de 

Nancy en respectant certains critères de qualité que nous exposons dans la présentation du 

support. 

Après cette étape de tournage, nous avons réalisé le montage des séquences vidéos 

enregistrées puis sélectionnées à l’aide des logiciels d’édition InShot et CapCut. 

Le podcast vidéo ainsi réalisé a été visionné de nouveau afin de réaliser les dernières 

corrections. 

Enfin nous avons hébergé cet outil sur la plateforme de partage en ligne Youtube. 

 

 

RESULTATS 
 

I. Les données issues de la revue de la littérature (Anaëlle DIARRA) 
 

I.1. Mélanogenèse et couleur de peau 
 

Les termes « blanche » ou « noire » sont communément utilisés pour décrire la couleur de 

peau d’un individu. Ils aboutissent plus à une catégorisation des personnes en fonction de leurs 

origines géographiques, mais ne reflètent pas une réalité physiologique ni même visuelle. Il 

existe en fait une variété infinie de couleurs de peaux, accentuée par le brassage de 

populations, et ces différences représentent plutôt un continuum entre des teintes claires et 

des teintes plus foncées. Lors de ses recherches sur la PUVAthérapie dans les années 70, 

Fitzpatrick, célèbre dermatologue, a créé une classification en quatre phototypes afin de 

prédire les différentes réactions de la peau à l’exposition solaire.  

Plus tard, deux phototypes seront ajoutés (V et VI), correspondant à une meilleure résistance 

aux rayons ultraviolets, et la classification servira finalement à décrire le degré de pigmentation 

d’une personne de façon plus large, présentée en Annexe 1. 

La couleur de peau constitutive est la résultante de trois pigments : les caroténoïdes, 

l’hémoglobine, et la mélanine qui est le plus déterminant et dont nous allons rappeler 

brièvement la genèse.  

La, ou plutôt les mélanines, sont fabriquées dans des cellules situées dans la couche basale de 

l’épiderme : les mélanocytes. Celles-ci contiennent des organites, les mélanosomes, provenant 

de l’appareil de Golgi et du réticulum endoplasmique granuleux de la cellule. A l’intérieur de 

ces organites se produit une série complexe de réactions biochimiques, qui fait intervenir la 

tyrosine, captée dans la circulation sanguine, des enzymes tyrosinases, et des ions cuivre, pour 

aboutir à la formation de Dopa-quinone.  
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A partir de celle-ci, des réactions catalytiques différentes vont se produire et conduire à la 

synthèse de deux types de polymères : 

➢ Les eumélanines, pigments bruns noirs pauvres en soufre, en l’absence de cystéine, 

dont le rôle est majoritairement photo-protecteur en réduisant le passage des UV. 

➢ Les phéomélanines, pigments rouges jaunes riches en soufre, en présence de cystéine, 

et peu photo-protectrices. 

 

Les mélanosomes qui contiennent ces pigments vont alors migrer vers les extrémités des 

dendrites de la cellule, pour être transférés aux kératinocytes. Ceux-ci sont les cellules 

constitutives de l’épiderme, qui est un épithélium stratifié kératinisant. La fonction principale 

des mélanosomes est de limiter les altérations provoquées par le rayonnement ultraviolet (UV) 

du soleil sur le matériel génétique des noyaux des kératinocytes.  

Toutes ces réactions sont sous contrôle génétique (une centaine de gènes identifiés, 

notamment le gène MC1R jouant sur la proportion des deux types de mélanines) (30) et 

épigénétique, et varient en fonction de l’irradiation en ultraviolets, qui stimule la 

mélanogénèse : la couleur de peau d’un individu évolue donc en fonction du temps et de 

l’environnement. 

Peu importe la teinte de la peau, le nombre de mélanocytes est constant par unité de surface.  

En revanche, une proportion d’eumélanines majoritaire par rapport aux phéomélanines va 

aboutir à une couleur plus foncée et une peau plus résistante face au soleil. Les mélanosomes 

sont par ailleurs plus grands et plus nombreux, et vont être beaucoup moins dégradés lors de 

leur migration, atteignant la couche cornée chez les personnes à peaux foncées, ce qui 

explique la différence de teinte (Figure 2). Chez les peaux claires, les mélanosomes contiennent 

principalement des phéomélanines et sont peu présents dans les couches superficielles de 

l’épiderme. 

 

Figure 2. Histologie d’une peau noire par coloration argentique (31) 

On voit bien la pigmentation importante présente dans toutes les couches de l’épiderme. 
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Pour finir, la répartition pigmentaire des peaux foncées n’est physiologiquement pas 

uniforme : paumes, plantes, talons, faces antéro-internes du bras, plus claires ; jointures, 

zones périorbitaires, péribuccales, photo-exposées, plus foncées et pigmentation possible de 

la muqueuse buccale. 

Enfin, les peaux foncées sont plus sujettes aux dyschromies acquises lors de dermatoses (32) : 

lésions hyperpigmentées per et post-inflammatoires, ou au contraire hypochromes, par 

modification des processus de mélanisation et de transfert kératinocytaire ; fait qui sera 

important à prendre en compte dans notre étude. 

 

 

 

 

 

 

I.2. Définition de la dépigmentation volontaire 
 

La dépigmentation volontaire est une technique de modification corporelle visant à éclaircir la 

teinte naturelle d’une peau dite « saine », c’est-à-dire qu’elle exclue le cas des traitements 

médicaux prescrits pour traiter des lésions hyperpigmentées, même si l’on verra plus tard que 

ces usages peuvent être liés.  

Cette dépigmentation est souvent qualifiée de « cosmétique » (du grec « kosmeo » : je pare, 

j’orne) car elle s’apparente à l’utilisation de produits d’hygiène et d’embellissement, relatifs à 

la notion de beauté. Elle est parfois nommée « artificielle », puisqu’elle modifie l’apparence 

originelle. 

Elle concerne des personnes considérées comme ayant une peau foncée, généralement des 

phototypes 4 à 6, en recherche d’une peau plus claire, et la plupart du temps sur une longue 

durée. 

Diverses pratiques de modification corporelle (tatouages, scarifications, déformations 

osseuses et dentaires, piercing, maquillage corporel…) existaient déjà dans des civilisations 

très anciennes, et étaient liées à des croyances, des rituels, des fêtes culturelles, des moyens 

de protection (soleil, insectes), et pouvaient correspondre à des critères esthétiques ou de 

reconnaissance sociale. Particulièrement, l’existence de pratiques de dépigmentation de la 

peau saine est attestée notamment dans la Rome antique et en Occident du Moyen-Âge (33), 

notamment avec de la céruse de plomb ou d’argent, des perles broyées, de la farine de blé, en 

Asie avec de la poudre de riz et des toxiques, et jusqu’aux temps modernes. Il peut s’agir de 

Les peaux foncées contiennent 
principalement des eumélanines, 

jusque dans la couche cornée, et leur 
mélanogénèse est sensible à 

l’inflammation  
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pratiques culturelles ponctuelles et temporaires, mais aussi de pratiques régulières dans un 

souci d’embellissement de la personne. A l’ère préindustrielle, en Europe, la peau claire 

symbolisait la richesse et la noblesse d’une classe qui se distinguait de la classe paysanne 

exposée au soleil dans les travaux extérieurs. Le mercure et ses dérivés se sont ensuite imposés 

avec le développement industriel.  

De tout temps, les Hommes ont expérimenté la modification de leur apparence, avec des 

techniques et des objectifs divers. 

La pratique de dépigmentation considérée ici serait apparue dans les années 30 aux Etats-Unis, 

suite à la découverte fortuite du pouvoir éclaircissant des éthers de l’hydroquinone, 

initialement du monobenzyléther d’hydroquinone, d’employés ayant des peaux foncées, et 

exposés à cette molécule par le biais de leurs gants dans une usine de maroquinerie, puis aurait 

été importée en Afrique dans les années 60, en premier en Afrique du Sud.  

Ces pratiques dépigmentantes ont connu une diffusion planétaire très rapide à partir de la 

seconde moitié du XXème siècle, en raison du développement de l’industrie, des échanges 

internationaux et des migrations, et des progrès techniques permettant la mise au point de 

procédés plus efficaces : notamment l’hydroquinone et les dermocorticoïdes, dont on a 

découvert également le pouvoir éclaircissant. En dehors peut-être de l’Antarctique, il est 

certain qu’on trouve de la DV dans la plupart des pays du monde. 

 

 

I.3. Procédés et produits utilisés pour se dépigmenter 
 

I.3.1. La radiothérapie 
 

Aux Etats-Unis au début du XVIIIème siècle, plusieurs expériences sur des « cobayes » noirs de 

peau ont été conduites, par exemple avec l’utilisation des rayons X en vue d’un blanchiment 

de la peau, provoquant de « graves brûlures et souffrances » : Serge Bilé, journaliste franco-

ivoirien retrace l’historique de la dépigmentation à travers les siècles, en regard de l’influence 

occidentale, dans son livre intitulé « Blanchissez-moi tous ces nègres » (34). 

 

I.3.2. La protection solaire 
 

Certaines personnes vont utiliser de façon régulière des produits anti-UV, ou se couvrir de 

façon extrême, laissant seulement une petite partie du visage découverte, comme en Asie afin 

d’obtenir un « teint de jade », plus clair que leur teint naturel. Déjà, les femmes issues de la 

noblesse européenne au XIXème siècle se protégeaient du soleil afin de conserver leur peau 

blanche dite « de porcelaine ». 
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I.3.3. Les caustiques et abrasifs de l’environnement domestique 
 

Cette technique est parfois qualifiée de façon généraliste de « décapage », ou, plus 

précisément d’une première phase dite « de mordançage » qui consiste en une abrasion 

initiale des couches superficielles de l’épiderme, suivie d’une phase d’entretien avec des 

topiques médicamenteux. De la soude (type eau de javel), des défrisants pour cheveux, du 

sable, des acides (type vaseline salicylée, peroxyde d’hydrogène, jus de citron) (31), du liquide 

vaisselle, sont des produits accessibles et bon marché et peuvent être utilisés par des classes 

sociales moins aisées, ou semi-rurales. Le but est souvent en réalité de potentialiser et 

d’accélérer les effets des topiques, à l’approche d’un évènement social important comme un 

mariage. 

 

I.3.4. Les recettes traditionnelles 
 

Depuis longtemps, des préparations à base de plantes et de produis naturels sont utilisés dans 

un but d’unifier ou d’éclaircir la peau, dès l’Antiquité, on trouve des références à des plantes, 

telle que la vigne sauvage (33), ou des produits d’origine animale, bave d’escargot, lait 

d’ânesse... Des masques à base d’argile, de miel, des topiques contenant des extraits végétaux 

d’arbutine, un dérivé naturel de l’hydroquinone, de réglisse, de mûrier du Japon sont 

également cités (35).  

Plus récemment, des guérisseurs sur le continent africain utilisaient des recettes mono-

herbacées adjointes dans du beurre, par exemple Acanthaceae au Rwanda (36). En dehors des 

sociétés traditionnelles ou rurales, ils sont abandonnés au profit de molécules synthétiques 

d’activité plus forte, bien qu’on retrouve souvent du jus de citron incorporé dans des 

préparations artisanales. 

Cependant, à la lecture de la composition des produits utilisés dans l’échantillon de l’étude de 

Konte au Mali en 2021 (35), des « extraits de plantes » apparaissent pour 24% d’entre eux. 

 

I.3.5. Les topiques industriels 
 

I.3.5.1. Produits chimiques d’efficacité faible ou modérée et autorisés en 
cosmétologie 

 

D’autres molécules (30,35,37,38,39) semblent plus récentes dans cette pratique :  

➢ L’acide kojique est un métabolite d’origine fongique, qui s’est développé en 

cosmétologie depuis l’interdiction de l’hydroquinone, et dont l’activité éclaircissante 

est due à une chélation des ions cuivre, inhibant l’activité des tyrosinases (40). Du fait 

d’une perturbation endocrinienne potentielle, le Comité scientifique européen des 

produits de consommation a récemment revu à la baisse sa concentration maximale 

autorisée qui est de 0,7%. 
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➢ L’acide azélaïque, initialement développé pour le traitement de l’acné ou de la rosacée, 

est un anti-oxydant qui inhiberait la synthèse de l’ADN des mélanocytes (40), et agirait 

principalement sur les mélanocytes hyperactifs ou anormaux (35,40). Il est 

actuellement autorisé en cosmétologie. 

 

➢ Les Alpha-hydroxy-acides sont des acides organiques retrouvés dans les végétaux : 

acide glycolique de la canne à sucre, acide citrique des agrumes, acide tartrique du 

raisin (35) … Ils ont une action kératolytique à forte concentration aboutissant à une 

épidermolyse ou « peeling » chimique, d’où une action possiblement éclaircissante 

(35,40). Ils sont autorisés en cosmétologie, avec souvent une concentration maximale 

comme pour l’acide glycolique.  

 

Dans l’étude de Konte (35), ils apparaissent comme le principe actif majoritaire à la 

lecture des étiquettes des produits utilisés par la population étudiée.  

 

➢ L’acide ascorbique ou Vitamine C (40), retrouvé dans de nombreux fruits et légumes, 

est un anti-oxydant qui interfère avec les ions Cuivre au niveau du site actif des 

tyrosinases (40), ce sont ses propriétés réductrices qui empêchent les réactions 

catalytiques, médiées par de multiples oxydations, qui mènent à la formation des 

mélanines (35). Il est utilisé en cosmétologie pour ses effets antiâge et éclaircissant. 

 

➢ L’acide éthylène diamine tétracétique (EDTA) retrouvé dans certains cosmétiques 

éclaircissants, agit par chélation des ions Cuivre, limitant également l’activité des 

tyrosinases. 

 

 

Ces produits semblent avoir un risque de complications négligeable, en dehors de dermites 

irritatives et de prurit. 

 

I.3.5.2. Produits chimiques interdits en cosmétologie 
 

i. Les dérivés mercuriels 
 

Interdits en France en cosmétique depuis 1971 et sans aucune indication thérapeutique, ils 

ont été historiquement très utilisés et on les retrouve cités ou testés dans la majorité des 

études encore actuellement. Ils sont souvent vendus sous forme de simples savons, dits 

antiseptiques ou associant la notion de propreté à l’éclaircissement de la peau.  

Le mercure va rentrer en compétition avec les ions cuivre, cofacteurs des réactions 

enzymatiques médiées par les tyrosinases, et donc inhiber la formation de Dopa-quinone. 

En 2010, des cas d’intoxications au mercure ont été relevés chez des consommateurs 

américains de produits fabriqués au Mexique (41). 
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En 2018 à New York, les services publics alertent sur des taux de mercure jusqu’à 14000 fois 

plus élevés que la valeur seuil admise retrouvés dans ce type de produits (42). 

En 2019, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie une note d’information (43) pour 

alerter les pouvoirs publics et les consommateurs de la présence de cette molécule, et 

rapporte des cas d’intoxication. 

 

ii. L’hydroquinone et ses dérivés 
 

C’est donc historiquement le premier produit à avoir été largement utilisé, dans la 2ème moitié 

du XXème siècle, pour ses pouvoirs éclaircissants, sous forme de monobenzyléther 

d’hydroquinone. 

 C’est un dérivé phénolique, chimiquement 1,4 dihydroxybenzène, au fort pouvoir oxydant. 

C’est un inhibiteur compétitif direct des tyrosinases, capable de diminuer la synthèse d’ADN et 

d’ARN au niveau cellulaire, et ses métabolites toxiques (benzoquinones) sont 

mélanocytotoxiques, en altérant les mitochondries.  

Il est indiqué dans le traitement dermatologique des hyperpigmentations pathologiques, 

comme le mélasma, sous forme de monométhyléther d’hydroquinone appelé méquinol, et 

son efficacité est proportionnelle à sa concentration. 

On les retrouve également dans de nombreux secteurs industriels (révélateurs 

photographiques, caoutchouc, teintures, adhésifs, huiles à moteur, produits agricoles) et dans 

certaines plantes telles que le théier. 

En cosmétique, il est interdit en France depuis 2001, ayant été longtemps autorisé à une 

concentration maximale de 2%. Or, depuis, de nombreux tests réalisés sur des produits en 

vente libre, en France et à l’étranger, ont montré des concentrations supérieures à 2% (jusqu’à 

8,7% dans une étude de 2003 (44), 5% à Nantes en 2013 (37)), et par exemple à Genève pour 

19% des échantillons testés en 2003 (45).  

Malgré ses dangers et son classement parmi les substances probablement cancérigènes, il 

reste un des produits les plus utilisés dans la dépigmentation volontaire, sous forme de laits et 

crèmes pour le corps et le visage (Figure 3). Il est autorisé aux Etats-Unis en cosmétologie à 

une concentration maximale de 2%. 

Figure 3. Exemples de produits contenant de l’hydroquinone vendus en France et sur 

Internet (37) 
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iii. Les dermocorticoïdes 
 

Ce sont de anti-inflammatoires stéroïdiens bien connus des médecins généralistes et prescrits 

par voie locale pour des dermatoses courantes telles que l’eczéma et le psoriasis. Ils sont 

interdits en France en cosmétique.  

De par leur forte puissance, les deux molécules retrouvées dans les produits dépigmentants 

sont le plus souvent le propionate de clobétasol à 0,05%, de classe 4, (jusqu’à 0,102% dans 

une étude en Côte d’Ivoire (46), et 0,096% en Corée (47)) et le dipropionate de 

bétaméthasone, de classe 3, (respectivement jusqu’à 0,140% et 0,19% dans les mêmes 

études), en topiques cutanés, souvent appelés « tubes » sur le marché cosmétique.  

Les quantités appliquées peuvent être très importantes, jusqu’à 480g par semaine de 

clobétasol dans une étude réalisée à Paris en 2006 (48). Leur conditionnement fait parfois 

référence aux noms commerciaux des produits sur prescription médicale contenant du 

propionate de clobétasol (exemple avec le « Dermovate »). 

Ils diminueraient le nombre et l’activité des mélanocytes. Ils limitent la prolifération des 

kératinocytes au niveau de l’épiderme, et sont responsables d’une vasoconstriction des 

vaisseaux du derme (40). 

Ces deux types de produit, hydroquinone et corticoïdes, sont très souvent utilisés en mélanges 

pour potentialiser leurs effets et/ou minimiser les réactions allergiques du premier (44), 

vendus dans une même préparation, ou incorporés ensemble par le client.  

Dans les études en Afrique sub-saharienne, ils sont la plupart du temps les deux produits les 

plus présents sur le marché de la dépigmentation. 

 

iiii. Les rétinoïdes 
 

Dérivés de la vitamine A, ils sont prescrits pour certaines pathologies cutanées, comme l’acné, 

ou des lésions hyperpigmentées, et on les retrouve notamment dans la préparation magistrale 

thérapeutique « Trio de Kligman », du nom de son inventeur, qui les associe à l’hydroquinone 

et à un corticoïde. Leur pouvoir dépigmentant a été largement détourné et ils entrent 

illégalement dans la composition de nombreux cosmétiques. Dans une étude belge de 2021, 

ils apparaissaient comme le 2ème produit le plus utilisé dans leur échantillon de 95 personnes 

(49). 

Ils inhibent l’activité des tyrosinases et limiteraient le transfert des mélanosomes aux 

kératinocytes. Ils stimulent également le renouvellement de ces derniers, favorisant la 

dispersion des mélanines au niveau de l’épiderme (40). 
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I.3.5.3. Les produits utilisés par voie générale 
 

Très peu de données sont disponibles pour l’évaluation de pratiques éclaircissantes par le biais 

de voies différentes que la voie cutanée.  

 

i. Les corticoïdes 
 

Il semblerait que des corticoïdes soient parfois utilisés par voie injectable intra-musculaire, 

notamment le triamcinolone (35,37), sans que le pouvoir dépigmentant par cette voie n’ait été 

prouvée. 

 

ii. Le glutathion 
 
 

Une molécule semble plus récente sur ce marché : le glutathion, peptide formé par 

l’association de glutamate, cystéine et glycine, au fort pouvoir anti-oxydant, grâce à des 

capacités d’oxydoréduction, et présent naturellement dans la plupart des cellules de notre 

organisme. On le trouve en vente libre comme complément alimentaire.  

Son effet éclaircissant est controversé, et selon une revue de littérature de 2018, seulement 4 

études interventionnelles ont été réalisées, sous forme de glutathion per os ou intraveineux 

(50). Ses propriétés éclaircissantes seraient dues à une inhibition de l’activité des tyrosinases 

et à une orientation de la production de mélanine spécifiquement vers les phéomélanines (50). 

Il est indiqué dans la composition de certains produits dans l’étude précédente de 2021 au 

Mali (35). L’intérêt des consommateurs et des fabricants pour ce produit semble grandissant, 

et un article anglais de 2016 (51) alerte sur ces dangers, notamment en usage intra-veineux 

sans contrôle médical. Sous cette forme, il a été utilisé dans la maladie de Parkinson afin de 

rétablir l’homéostasie de la dopamine, ou comme protecteur cellulaire dans certaines 

chimiothérapies.  

En France, en 2016 également, l’ANSM signale la présence illégale sur le marché de substances 

éclaircissantes vendues sous différentes formes injectables (intraveineuse, intramusculaire, 

sous-cutanée et intra-dermique) et contenant notamment du glutathion, et des cas d’effets 

indésirables (tels que nausées, vertiges, palpitations) ont été signalés dans les Centres 

AntiPoisons (52). 

L’étude collaborative internationale de Pollock en 2021 (53) relève l’usage à visée 

dépigmentante de cette molécule en Amérique du Nord, en Asie, au Moyen-Orient, et en 

Afrique. 

Cette molécule est actuellement beaucoup plus onéreuse que les autres produits (54). 
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I.4. Pratiques 
 

La plupart des produits sont donc des topiques et consistent en des laits, crèmes, pommades, 

lotions, savons, et sont conditionnés comme de véritables cosmétiques, sous des noms de 

marques variés, utilisant des termes explicites tels que « lightening », « white », « fair », 

« clair », ou d’autres faisant directement référence aux corticoïdes tels que « Dermovate », ou 

« Bétasol » comme nous l’avons vu précédemment. 

Dans la littérature, et même si les données restent parcellaires, beaucoup de personnes 

interrogées les utilisent sur l’ensemble du corps et du visage (44,55), une à deux fois par jour 

(44,55,56), voire jusqu’à trois fois par jour (57), et parfois même sous occlusion (37). Ils sont 

parfois néanmoins utilisés exclusivement sur les parties découvertes (58). 

Dans tous les articles étudiés, on peut dire que c’est une pratique au long cours puisque les 

durées moyennes sont de 3,4 ans (59) ; 4,2 ans (57) ; 5,7 ans (55) ; 14 ans (48) ; ou encore une 

durée de plus de 10 ans pour 50% des utilisateurs dans une étude réalisée en France en 2015 

(60). Beaucoup de personnes font leur propres « recettes maison » en mélangeant plusieurs 

produits (37-40,48,60), ou en en changeant régulièrement, à la recherche du produit 

« miracle ».   

La DV est parfois clivée par les propres utilisateurs en une pratique « intensive », qui 

rechercherait une dépigmentation profonde (appelée « khessal » au Sénégal), et une autre 

pratique plus « raisonnable » dans un but d’éclaircissement modéré, avec des produits moins 

« forts » (appelée « leeral » dans le même pays).  

En France, ces produits sont généralement achetés dans le commerce comme n’importe quel 

autre cosmétique, dans des magasins de beauté, de coiffure, épiceries ou supermarchés, 

souvent dits « exotiques » et s’adressant à des populations d’origines étrangères (Afrique, 

Asie) ; ou encore sur des marchés, ou des vendeurs non déclarés dans la rue. La plupart des 

contenants ne mentionnent pas la composition exacte des produits, ou sont mensongers. 

La SFD a publié en 2011 une « Liste de spécialités utilisées dans un but cosmétique et ayant 

été signalées comme contenant des substances éclaircissantes médicalement dangereuses » 

(61), qui détaille leurs noms commerciaux, la forme galénique et le principe actif, présentée 

en Annexe 2. 

Les produits contiennent surtout de 
l’hydroquinone, des corticoïdes, du 

mercure et des rétinoïdes 
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Il existe des dizaines de marques différentes et l’industrie rivalise d’ingéniosité en termes de 

marketing, prometteur de beauté et de santé. En 2011 également, l’ANSM publie une « Liste 

de produits éclaircissants identifiés non conformes et dangereux » (62), présentée en Annexe 

3, dont certains laboratoires résident en France. Dans une étude réalisée en Afrique du Sud en 

2016, 27,3% des produits testés provenaient d’Italie (étiquette mentionnant souvent 

« provenance de Milan ») et 4,5% de France (63). Sur la Figure 2, on peut voir le produit « Bio 

Clair » qui mentionne de façon mensongère une composition sans hydroquinone, selon la liste 

de l’ANSM. 

Les articles mentionnent un accès aisé aux produits, en vente libre malgré la présence de 

molécules interdites. Nous avons voulu vérifier ce fait à l’échelle locale. Nous avons pu 

découvrir très facilement, ces produits éclaircissants dans trois magasins du centre-ville de 

Nancy, dont au moins quatre apparaissent dans les listes de produits dangereux et interdits 

publiées par la SFD et l’ANSM en 2011 (Annexe 2 et 3) car contenant de l’hydroquinone : Belle 

Face, Carolight, Skin Light (concentration 6,7%) et Fair and White (concentration 8,7%). On 

remarque également sur les photos (Annexe 4), prises dans ces magasins, un produit, appelé 

Clotek, mentionnant la présence de propionate de clobétasol à 0,05%. 

La précédente étude en Belgique de 2021 portant sur 95 personnes retrouvait un coût moyen 

de 23 euros mensuels (49), avec des produits relativement bon marché, cependant dans 

d’autres pays, comme en Afrique sub-saharienne, ils représentent souvent une part 

importante du budget des femmes. 

 Ils sont aussi souvent achetés sur Internet, une étude américaine recense 2900 « crèmes 

éclaircissantes » en vente sur le site Internet d’Amazon en 2021 (64), ce qui permet de 

contourner la législation française, également lorsqu’ils sont importés lors de voyages à 

l’étranger. Enfin, ils peuvent parfois être obtenus sur ordonnance et ainsi être « mésusés ». 

Dans une étude de 2013 en Italie, 15% des produits avaient été obtenus en pharmacie, sans 

qu’il soit précisé si ceux-ci étaient prescrits ou achetés librement (65). 

Au niveau des mécanismes d’action, ceux-ci ne sont pas encore complètement élucidés, mais 

la plupart des produits vont agir en même temps sur différentes étapes de la mélanogénèse 

(35,39,53), et les usagers vont en parallèle combiner plusieurs produits en même temps. 

Selon les pays, les cultures, l’effet recherché, et les produits disponibles, on note dans les 

études une hétérogénéité des pratiques de dépigmentation, avec peu de données sur les 

usages modérés, notamment en Asie et au Moyen-Orient. 

 
 

I.5. Épidémiologie 
 

I.5.1. Prévalences 
 

Le plus grand nombre de données proviennent d’études réalisées en Afrique sub-saharienne, 

avec des chiffres qui sont généralement concordants.  
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Sur ce continent, et selon les pays, la prévalence de la dépigmentation volontaire a été estimée 

de 25 à 67% (56), de 25 à 96% (66), à 52,7% (44), 51,5% (59), à 67,2% (39). Une revue de 

littérature de 2009 (57) retrouvait une prévalence de 27 à 77,3%. Une des études (56), réalisée 

auprès d’une population sénégalaise consultant un dermatologue, évalue la DV à 50% parmi 

les motifs de consultation. Une étude récente au Bénin retrouve une prévalence de 79,22% 

(67). 

A Madagascar, en 2017, dans un échantillon de 770 personnes, 49,8% des personnes utilisaient 

des dermocorticoïdes comme cosmétiques, dont 44,8% indiquaient rechercher un effet 

dépigmentant (68). 

En Asie, les études montrent des prévalences assez similaires : 60% en 2017 en population 

hospitalière en Inde (69), 37,9% dans un échantillon de 1992 personnes dans le même pays 

(70). Une autre étude de 2017 réalisée sur 3259 étudiants universitaires de 5 pays d’Asie du 

Sud-est rapporte une prévalence de 40,5% (71). 

L’Inde serait d’ailleurs un grand exportateur et consommateur de ces produits, et la DV 

représentait 250 millions de dollars sur le marché indien en 2010 (66). 

En Europe, une étude multicentrique à Paris calcule une prévalence entre 16 et 28% chez des 

personnes d‘origine africaine consultant un dermatologue (72), en Belgique en 2021 l’auteur 

retrouve une prévalence de 17% (49), l’étude récente en Italie chez des personnes immigrées 

une prévalence de 40,2% (65). 

Les revues internationales de littérature montrent des prévalences de 30 à 75% selon les pays 

(53), et une prévalence globale de 27,7% dans une analyse incluant 45 articles (73). 

 

I.5.2. Caractéristiques socio-démographiques 
 

La pratique de DV a une large prédominance féminine dans toutes les études, cependant une 

part masculine existe bel et bien et tendrait à augmenter. Ainsi, une des études note une 

prévalence de 27,6% dans un échantillon de 746 hommes (70), avec un sexe ratio F/H de 2 ; 

une autre 9,5% (49). Dans la population sub-saharienne francophone, la DV masculine est 

particulièrement présente en République Démocratique du Congo et au Congo, de par 

l’influence du mouvement socio-culturel de la « SAPE » (Société des ambianceurs et des 

personnes élégantes ») créé dans les années 60 à Kinshasa, mêlant stylisme, créativité, 

modernité et beauté, mouvement qui s’est considérablement développé en Afrique puis en 

Occident. Cependant, l’étude de Schroff en 2018 (70), a été réalisée en Inde.  

Le profil le plus associé à cette pratique est une femme jeune, entre 20 et 40 ans. 

L’âge moyen de début de la pratique de DV se situe entre l‘adolescence et l’adulte jeune : 17,1 

ans (59) ; 18,5 ans (70) ; 20 ans (74) ; 25 ans (48). L’étude conduite au Burkina Faso en 2016 

retrouve une prévalence de 58,8% chez les 15-17 ans (39), et une autre de 41% chez les moins 

de 20 ans (55). 
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L’étude de Petit en 2003 montre que 31% des utilisateurs ont débuté la pratique après leur 

arrivée en France (48). 

A noter que les enfants ne semblent pas épargnés, dans une étude 6% des femmes interrogées 

avouaient avoir déjà appliqué ces produits sur leurs enfants, et 39% se disaient consentantes 

à un usage chez leur progéniture (35). 

Une revue internationale de littérature (75) a voulu alerter en 2018 sur la DV chez les 

adolescents, et un des articles relate une prévalence de 30% dans un échantillon de 19 624 

étudiants à travers le monde (76).  

Concernant l’utilisation pendant la grossesse, une étude réalisée dans une maternité à Dakar 

chez des femmes enceintes à partir de 6 mois de grossesse, montre une prévalence de 68,7% 

(77), une autre dans le même pays (44) retrouve une prévalence de 81%, et de 87% lors de 

l’allaitement. Aux États-Unis, Pollock et son équipe note une utilisation pendant la grossesse 

de 13% dans leur revue de littérature (53). 

Certaines études se sont intéressées à d’autres caractéristiques, comme le statut matrimonial, 

le niveau d’études, la catégorie professionnelle, avec des données discordantes ou non 

statistiquement significatives pour la plupart (73). Cependant, un mode de vie urbain, et un 

contact professionnel avec une clientèle, pourraient favoriser cette pratique. 

 

I.5.3. Connaissances des usagers 
 

Nous nous sommes intéressés à l’évaluation de la connaissance des patients face à ces risques. 

Une étude en Jordanie estime à plus de 30% la part des usagers qui ignorent la possibilité 

d’effets délétères sur leur santé (53). 

Au Sénégal en 2004, 85% des femmes interrogées pensent que la dépigmentation représente 

« un danger pour la santé » (55). 

Dans une étude asiatique qui s’intéresse à des étudiants, 79,1% des participants affirment être 

informés des risques pour la santé, et 30,1% connaissent les molécules actives des produits 

(71). 

Dans une étude londonienne, 59% des personnes interrogées s’accordent à penser que 

« certains produits peuvent présenter un risque pour la santé » (78).  

Nous avons relevé en parallèle, dans ces études, des statistiques concernant le point de vue 

des soignants : 60,2% des pharmaciens interrogés en Haute-Normandie en 2013 (38) se disent 

sensibilisés à cette problématique et 46% sont informés du marché illégal de topiques 

corticoïdes. 

Dans notre recherche, nous n’avons pas trouvé d’études médicales d’évaluation des 

connaissances de notre profession sur ce sujet. L’autrice (79) d’une thèse d’anthropologie de 

2010, d’une grande richesse au niveau de l’analyse sociologique, rapporte une grande difficulté 

à recruter des médecins pour les interroger sur ce sujet, la plupart ayant répondu ne pas être 
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informé de l’existence de cette pratique, ou ne pas souhaiter en parler. Il est intéressant de 

noter que plusieurs praticiens partageaient avoir des demandes récurrentes de topiques 

corticoïdes, sans avoir connaissance de la possibilité d’une utilisation détournée. Suite aux 

entretiens, l’autrice émet par ailleurs l’hypothèse que le corps médical n’a pas conscience des 

difficultés que peuvent rencontrer les femmes à stopper la pratique, et ne prennent pas en 

compte les déterminants socioculturels qui tendent à la pérenniser malgré les risques 

sanitaires. 

 

 

 

 

 

 

I.6. Complications de la dépigmentation volontaire 
 

Quand on pense à la dépigmentation volontaire d’un point de vue soignant, les risques 

apparaissent principalement d’ordre dermatologique. Or, nous allons le voir, les complications 

sont variées, du fait d’un passage systémique des produits possible, et d’une atteinte à 

l’intégrité de la personne, qui tombe dans le « piège » de l’utilisation quotidienne de ces 

produits. Du fait des mélanges de molécules dans la composition des produits en vente, ou 

réalisés directement par les patients, il est parfois difficile de reconnaître le rôle de chacun.  

Cependant, il est bon de savoir que les consommateurs, quand ils sont relativement informés, 

attribuent principalement le danger à l’hydroquinone, de par son statut ancien et sa large 

diffusion dans tous les pays, alors qu’en réalité, les dermocorticoïdes sont tout aussi délétères, 

si ce n’est plus, et semblent finalement associés au plus grand nombre de complications 

observées actuellement (44,57). Par ailleurs, les complications étant pour la plupart non 

spécifiques, le diagnostic reste difficile et relève d’un faisceau d’arguments, mais peut aussi se 

faire par excès. 

Dans l’étude de Konte au Mali, en 2021 (35), 52% des pharmaciens interrogés relevaient des 

complications chez leurs patients consommateurs, ainsi que 100% des vendeurs en magasins. 

Dans l’étude indienne de Schroff en 2018, 17% des utilisateurs rapportent des effets 

indésirables (70). 

La revue de littérature internationale de Dadzie et Petit estime la prévalence des complications 

entre 50 à 69,2% (57). 

Les facteurs influençant leur survenue sont la concentration des produits utilisés, la fréquence 

d’application et la quantité, la durée de pratique, les mélanges de différents produits, le 

pourcentage de surface corporelle traitée, et l’exposition solaire concomitante (57). Des 

Le profil courant est une femme 
jeune qui connaît souvent une partie 

des risques encourus. 



 

 
46 

techniques mécaniques adjuvantes telles que l’occlusion ou le décapage sont aussi 

aggravantes.  

Il est important de noter que les complications apparaissent généralement après une longue 

durée d’exposition, souvent plusieurs mois ou années, et sont donc tardives, après une 

première période de satisfaction esthétique, sans inconvénient majeur, ce qui complique les 

estimations de prévalence des complications. 

 

I.6.1. Complications dermatologiques 
 

Elles sont généralement non spécifiques, et peuvent être plurifactorielles, ou aggravées par la 

DV. L’anamnèse, la localisation et l’étendue des lésions, et leur évolution vont orienter leur 

diagnostic. 

De par leur caractère irritant ou toxique, les produits topiques sont tout d’abord responsables 

de dermatites de contact allergiques, souvent à type d’eczéma, parfois minimisés par 

l’utilisation concomitante de corticoïdes (44) et de xérose. Les caustiques entrainent 

également des dermatites de contact, des irritations, et des brûlures. Un prurit isolé peut 

exister. 

Les rétinoïdes sont également connus pour entrainer un érythème, une desquamation, une 

sensation de brûlure ou de picotement. 

 

Une atrophie cutanée diffuse, et de larges vergetures (Figure 4) de localisation souvent 

atypique (épaules, thorax, jambes) (31) sont très courantes, liées à l’utilisation importante de 

corticoïdes, et notamment du propionate de clobétasol. Cette altération architecturale va 

conduire à des difficultés de cicatrisation en cas de chirurgie ou de traumatisme. Une étude 

ghanéenne multicentrique de 2022 a interrogé des médecins et infirmiers hospitaliers à ce 

sujet et met en évidence des retards de cicatrisation, une susceptibilité accrue aux infections, 

hémorragies et à une déhiscence (80). Une lycéenne interrogée en 2017 dans une étude 

camerounaise rapporte le cas d’une fille ayant dû subir une amputation du pied à la suite d’une 

plaie avec retard de cicatrisation puis infection, celle-ci utilisait des topiques éclaircissants et 

de l’eau de javel (81). 

 

On dit couramment que l’acné (Figure 4) est une complication fréquente de la DV. Il faudrait 

en fait distinguer des situations variées, mais volontiers mélangées chez un(e) même 

patient(e). Les vraies acnés induites par les cosmétiques sont essentiellement rétentionnelles, 

traduites par la présence de comédons et microkystes peu ou pas inflammatoires ; elles sont 

dues au caractère comédogène de certains cosmétiques, mais pas particulièrement ceux à 

effet dépigmentant. Les pseudo-acnés aux corticoïdes sont typiquement papulo-pustuleuses 

avec peu ou pas de composante rétentionnelle ; il faut encore les distinguer des poussées de 
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rosacée (parfois observées sur peau foncée) et des folliculites infectieuses, qui sont d’autres 

complications classiques de la corticothérapie locale. 

Ces dermatoses faciales sont des motifs fréquents de plaintes des patients qui pratiquent la 

DV, sans toutefois qu’ils reconnaissent toujours le lien direct avec cette dernière.  

De fait, l’acné est extrêmement fréquente chez les femmes adultes, et particulièrement 

gênante en raison des taches hyperpigmentées qu’elle induit.   

Or, ces taches sont souvent un des modes d’entrée dans la DV, chez des personnes qui 

cherchent à se soigner par automédication et qui malheureusement vont majorer leurs 

troubles. 

 

Figures 4.  a) Vergetures apparues suite à une dépigmentation ; b) Acné sévère (44) 

 
                                                                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                            
                                                                    4.a)                                                                                  4.b)  
 
 
Les dyschromies induites sont également une complication très dérangeante qui va souvent 
entretenir la pratique de DV. Dans une étude de 2001, des dyschromies inesthétiques étaient 
ressenties chez 85% des personnes de l’échantillon (31), et diagnostiquées chez 85,87% des 
personnes dans l’étude de Yabre en 2016 (39). 
  
Elles peuvent correspondre à des hyperpigmentations per- et post-inflammatoires variées 

(acné, infections, dermites irritatives, allergiques ou caustiques…), ou une hyperpigmentation 

périorbitaire physiologique ou liée à l’hydroquinone (Figure 5).  

Il existe aussi des différences de teintes par application et pénétration inhomogène des 

produits, avec par exemple une hyperpigmentation relative des faces dorsales des articulations 

(Figure 6), particulièrement visible au niveau interphalangien et métacarpo-phalangien, et 

bien décrite dans la littérature, avec hypopigmentation marquée sous les bagues, et 

hyperpigmentation relative des zones ayant une couche cornée importante (genoux, faces 

externes des coudes). Cette hyperpigmentation visible est souvent aggravée par des 

manœuvres de frottement, la personne cherchant à la faire disparaître, entrainant une 

mélanose de friction ou lichénification.  
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Certains auteurs évoquent des dermatoses pseudo-lupiques (Figure 5) et pseudo-

lichéniennes, avec par exemple des lésions annulaires pigmentées et infiltrées au niveau des 

zones malaires du visage, attribuées à l’hydroquinone (78,82). 

Un des seuls signes considérés comme spécifiques de la DV est l’ochronose exogène (Figure 

6), décrite pour la première fois par Findlay en 1975 chez des femmes sud-africaines (83), 

correspond à des plages confluentes de petites papules hyperpigmentées dans les zones 

photo-exposées (classiquement zygomatiques et cervico-dorsales), donnant parfois de 

grandes nappes réticulées noirâtres, et une teinte gris bleutée des pavillons de l’oreille 

(31,48,56,66,84). Elle est évaluée à 9,6% (74), 10,5% (72) et 26% (44) selon les études.  

Elle est due à une application chronique d’hydroquinone, dont les métabolites perturbent par 

inhibition l’activité d’une enzyme, l’homogentisate oxydase, provoquant une accumulation 

d’acétate de benzoquinone, et l’exposition solaire pourrait être un cofacteur majorant cette 

réaction, d’où la topographie des lésions (85). Afin de la différencier des autres 

hyperpigmentations, notamment au stade précoce plutôt maculaire, il peut être nécessaire de 

réaliser une dermoscopie voire une biopsie des lésions. Cette complication est aussi fréquente 

chez les patients traités pour un mélasma. 

Figures 5. a) Hyperpigmentation péri-orbitaire ; b) Pseudo-lupus induit (33)                                                                            
 
                                                                                  
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                
 
 
                                              
 5.a)                                                                         5.b) 
 
Figures 6. a) Ochronose exogène ; b) Ochronose exogène et vergetures ; c) Pénétration 
inhomogène des produits (31) 
 
                                                       6.a)                                                                                           6.b) 
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                                                                                        6.c) 
 
 
 
 
 
Figure 7. Dyschromie post-dépigmentation volontaire. (48)                                                                                                                    
                                                                    
 
 

 

 

 

 

 

 

 

On peut noter ici que les fabricants, au vu des dyschromies (Figure 7) induites, ont créé des 

cosmétiques spécifiquement pour ces effets indésirables (Figure 8), particulièrement visibles. 

 
Figure 8. Produit éclaircissant en vente sur le site Internet Cdiscount. (Mars 2023) 
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Ensuite, la poïkilodermie est un état bigarré de la peau associant atrophie, télangiectasies et 

dyschromies. Il peut s’observer au cours de certains états pathologiques (dermatomyosite, 

lymphomes cutanés, radiodermites…) et a été décrit au cours de la DV. 

L’hypertrichose est aussi fréquemment associée à la DV et semble principalement liée à 

l’exposition aux corticoïdes : 5,3% des cas, 10,1% ou 11% selon les études (respectivement 

72,44,48). 

 

La triméthylaminurie ou « fish-odor syndrome » est un désordre métabolique rare et d’origine 

génétique, qui aboutit à l’accumulation de triméthylamine dans les fluides biologiques, 

donnant à l’individu une odeur désagréable. L’usage chronique d’hydroquinone perturberait 

de la même façon la bonne oxydation de la triméthylamine produite par le système digestif, 

qui se retrouverait ainsi sous forme inchangée dans les urines et la sueur, expliquant l’effet 

gênant et stigmatisant d’une odeur particulière conférée aux usagers, ce qui cependant est 

probablement d’origine plurifactorielle (60,66,86). 

 

Un des risques fréquemment redouté ou cité par les patients est le cancer cutané. De 

premières observations cliniques convaincantes ont été publiées : 8 cas de carcinome 

épidermoïde sur un terrain de DV chronique ont été décrits en 2018 dans une étude 

multicentrique au Sénégal (87), 1 cas au Mali (88), et un cas en Côte d’Ivoire en 2019 (89). Les 

mécanismes restent hypothétiques : pouvoir carcinogène direct des produits, notamment de 

l’hydroquinone, irritation et inflammation chronique, ou baisse de la photoprotection 

mélanique. 

 

Enfin, il est à noter que l’hydroquinone sur la peau peut perturber les résultats de la glycémie 

et de la cétonémie capillaires, selon les capteurs optiques utilisés, pouvant conduire à des 

erreurs de diagnostic et de prise en charge parfois graves (90). 

 

I.6.2. Complications infectieuses 
 

Probablement due à l’immunodépression cortico-induite, on trouve une prévalence 

importante d’infections diverses, parfois profuses, ou de localisation faciale : mycoses 

(dermatophyties, candidoses et Pityriasis versicolor) (Figure 9), qui concernent 36,4% des 

patientes dans l’étude de Mahé en 2003 (44) ; gale ; teigne ; aggravation d’herpès. 

 

Des infections bactériennes, telles que pyodermites et dermo-hypodermites, pouvant évoluer 

en fasciites nécrosantes et choc septique, sont régulièrement décrites (31,91). 
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Figure 9. Pityriasis versicolor profus. (44) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

I.6.3. Complications systémiques 
 
 
De par un passage sanguin des produits contenant des corticoïdes, lors d’un usage important 

et prolongé, des complications mieux connues peuvent survenir : rétention hydrosodée, 

hypertension artérielle, diabète, syndrome de Cushing, insuffisance surrénalienne à l’arrêt, par 

freinage de l’axe hypothalamo-hypophysaire. 

Selon Morand (31), « l’apparition d’une acné, de vergetures, d’une hypertrichose témoigne de 

l’imprégnation hormonale du traitement et a une valeur prédictive du risque systémique ». 

Dès 2001, l’équipe de Raynaud indique, suite à son étude cas-témoin, que « c’est la première 

fois que sont rapportées des relations, avec effet-dose, entre la pratique de la dépigmentation 

et le diabète et l’hypertension artérielle, probablement par le biais des dermocorticoïdes » 

(74). 

Une autre étude cas-témoin de 2016, montre une corrélation significative entre la DV et 

l’obésité, et la DV et l’hypertension systolique (92). 

Des atteintes oculaires ont également été rapportées, notamment dans la revue de littérature 

de Pollock en 2020 (53), à type de glaucome et cataracte, et dans une série de 8 cas de 

cataracte bilatérale chez des patients de 39 à 45 ans dont la seule cause retrouvée était une 

DV par dermocorticoïdes pendant 5 à 10 ans, publiée dans le Journal français de dermatologie 

en 2014 (93). Cependant un an après, le même Journal publiait une étude cas-témoin qui ne 

retrouvait pas d’association significative (94). 
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Au Bénin en 2019, le département hospitalier d’endocrinologie de Cotonou rapporte deux cas 

d’insuffisance surrénalienne aigüe secondaire à l’usage chronique de dépigmentants, le 1er cas 

dans un contexte d’arrêt brutal depuis un mois des produits utilisés pendant 10 ans, l’autre 

après un arrêt de trois semaines des produits utilisés pendant 20 ans (95). 

Un cas d’ostéonécrose de la tête fémorale a été décrit en République Démocratique du Congo 

chez un homme qui appliquait depuis plus de 10 ans, sur le corps entier, du propionate de 

clobétasol, avec une cortisolémie effondrée et sans qu’aucun autre facteur de risque n’ait été 

identifié (96). 

 

Concernant le mercure, des risques de neuropathies centrales et périphériques, de 

complications neuropsychiatriques (pertes de mémoire, anxiété, dépression), et de 

néphropathies avec lésions glomérulaires et tubulaires, sont bien connus. La note 

d’information de l’OMS précédemment citée (43), relative au mercure, rapporte de nombreux 

cas de syndromes néphrotiques, ainsi qu’un cas d’épilepsie et de démence après 6 ans 

d’application d’éclaircissants. Des taux élevés de mercure ont été mesurés dans le sang et les 

urines des patients, et ont diminué progressivement après l’arrêt de l’exposition. 

 

L’hydroquinone pourrait être responsable de neuropathies périphériques, le glutathion aurait 

une toxicité hépatique, neurologique et rénale, et les rétinoïdes également une hépatotoxicité 

(53,57,58,66).  

 

Au niveau obstétrique, l’hydroquinone et les corticoïdes peuvent être responsable de retard 

de croissance intra-utérin avec petit poids de naissance (53,56,66) lorsqu’ils sont utilisés 

pendant la grossesse ; le mercure peut provoquer une intoxication fœtale pré et post-natale, 

avec des troubles du neurodéveloppement, et les rétinoïdes sont connus pour être 

tératogènes (31,53,56). 

 

Au niveau pédiatrique, des cas d’intoxication au mercure par le biais de crèmes utilisées par la 

mère, par contact, ont été décrit, notamment celle d’un enfant de 4 ans hospitalisé en 

Allemagne, dont la maman avait acheté un cosmétique en ligne qui s’est révélé contenir 18% 

de mercure, publié dans un article en 2020 (97).                                                                               

En 2013 déjà, Bourrat et al. décrivaient une intoxication d’un enfant de 36 mois, avec une 

acrodynie (ou « pink disease »), spécifique chez l’enfant : « coloration rose vif des extrémités 

(mains et pieds) associée à un certain degré d’œdème et de desquamation et surtout à des 

paresthésies très douloureuses. Les autres signes sont une hyperhidrose, des troubles de 

l’humeur et du comportement, une tachycardie et une hypertension artérielle » (98).  

La mère utilisait depuis 3 mois une crème qui s’est révélée contenir 13,3% de mercure, et le 

mécanisme de contamination à l’enfant reste inconnu (cutané, inhalation ?).  
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Selon un rapport d’expertise de l’ANSM, « un cas de cataracte bilatérale associée à une anémie 

et une insuffisance tubulaire rénale a été décrit chez un nourrisson de 3 mois. Le mercure a 

été retrouvé en concentration élevée dans le sang et les urines de la mère et de l’enfant. La 

mère utilisait un savon à base de sels de mercure depuis 15 ans, sans interruption pendant la 

grossesse et l’allaitement » (99). 

 
Des risques particuliers sont à noter pour l’usage de glutathion parentéral : réactions 
allergiques avec syndromes de Steven Johnson et de Lyell (nécrolyse épidermique toxique), et 
risques de contamination par les virus de l’hépatite B, C et le Virus de I’ Immunodéficience 
Humaine (51,53). 
 
 

I.6.4. Complications psychosociales 
 

 
Une souffrance psychique non négligeable peut être parfois retrouvée chez les utilisateurs, en 

proie à une importante ambivalence. D’un côté, ils vont être valorisés par ceux de leurs pairs, 

qui s’adonnent aux mêmes pratiques, et complimentés sur leur nouvelle « beauté » ; d’un 

autre côté ils peuvent être critiqués par un entourage qui verrait dans ces cosmétiques le rejet 

d’une identité culturelle ou ethnique, et ce d’autant plus à l’heure des mouvements « Black 

lives matter » (100), ou les désapprouver par motif religieux. Ils peuvent donc être confrontés 

à une certaine stigmatisation et subir un isolement.  

 

Schématiquement, les études réalisées chez les femmes en Afrique sub-saharienne 

francophone, montrent que les sœurs, cousines ou amies sont plutôt dans l’acceptation de 

cette pratique, et même une incitation, alors que les parents plutôt dans la réprobation. La 

place du mari reste quant à elle controversée et difficile à évaluer, mais il semble exister parfois 

une position ambiguë, avec condamnation morale officielle, et satisfaction voire incitation 

cachée.  Des difficultés financières ou des conflits liés aux dépenses engendrées peuvent 

parfois survenir. De la honte et de la culpabilité sont souvent présentes, avec un usage parfois 

caché, un déni et une grande réticence à aborder ce sujet. Honte initiale de porter une couleur 

qui contient souvent une signifiance particulière dans le regard de l’autre, honte de subir un 

conflit interne qui, en psychanalyse, pourrait s’interpréter entre le « moi » et « l’idéal du moi » 

(101), honte et culpabilité liées au « surmoi » face aux injonctions d’arrêt liées au corps 

médical ou aux médias, honte face aux pairs non-pratiquants, culpabilité de ne pas réussir à 

cesser la pratique malgré l’apparition de complications… 

 

La souffrance psychique peut également être directement liées à l’apparition de complications, 

notamment dermatologiques. Acné sévère, vergetures larges, lésions hyperpigmentées 

visibles altèrent l’estime de soi, et le lien aux autres, affichant une image de « dépigmentation 

ratée ». Une dépression (53,60) caractérisée peut naître de cette souffrance honteuse.  
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Une étude de 2017 en Jamaïque ne retrouvait toutefois pas de différence significative sur la 

perturbation de l’image de soi entre les groupes usagers et non-usagers (102). Une autre (49) 

indiquait que 8,3% des participants associaient la peau noire à « peu d’estime de soi ». 

 

Le phénomène peut prendre certaines caractéristiques d’une addiction (30,31,37,103,104), 

avec la poursuite du comportement malgré les dommages, des tentatives infructueuses 

d’arrêt, du temps passé à rechercher des produits illégaux, une dissimulation ou minimisation, 

une ambivalence…Les patientes interrogées usent de termes directement dans le champ 

addictologiques telles que « drogues », « obligés de recommencer »(92) ; et la revue de Dadzie 

et Petit utilise les termes de « dépendance aux produits » (57). 

Dans l’étude de Mahé en 2004 (55), 55% des femmes évaluaient leur peau plus belle avant la 

DV ; 92% souhaitaient la stopper ; 52,3% dans une autre étude (39).  

Les complications ne sont donc pas limitées au domaine dermatologique, pour des produits 

qui contiennent des molécules à usage médical ou toxiques, d’apparence anodine et 

trompeuse. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I.7. Les motivations 
 

I.7.1. Absence de but éclaircissant 
 

Certaines utilisatrices déclarent parfois vouloir simplement hydrater leur peau (70), ou les 

choisir à défaut de trouver une cosmétologie adaptée à leur teint (60), sans que l’on sache si 

elles n’étaient réellement pas informées du pouvoir éclaircissant des produits, ou si elles 

cachent leur intention. Il est vrai que beaucoup de patientes à la peau noire se plaignent d’une 

importante xérose, particulièrement visible au niveau des membres inférieurs, associée à une 

hyperséborrhée du visage (38), et se tournent spontanément vers des boutiques qui ciblent la 

population d’origine africaine, où se vendent des produits dépigmentants. Dans une étude en 

Inde, 12,3% des femmes de l’échantillon et 15,3 % des hommes déclarent vouloir hydrater ou 

protéger leur peau (70). 

 

 

Les complications sont 
dermatologiques, infectieuses, 
systémiques et psychosociales. 
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I.7.2. Désir d’éclaircissement 
 

Le désir d’éclaircissement n’est pas toujours formalisé comme tel, et on retrouve souvent un 

souhait « d’illuminer » le teint, soit de « l’unifier », ou encore de la « nettoyer » ou la rendre 

« propre ». Certains cosmétiques portent un nom évocateur (« 2 jours Propre ») et rappellent 

l’opposition « peau blanche versus peau noire » utilisée comme codes visuels dans l’imagerie 

coloniale publicitaire de nettoyants ménagers ou d’hygiène. 

 Bien que rarement énoncé, le but peut être réellement de « blanchir » la peau, voire de 

« ressembler aux blancs », ou la plupart du temps, de « l’éclaircir » 

(31,49,51,53,55,57,59,60,66,70,103,104). On remarque également que la DV n’est pas 

réservée aux peaux très foncées (par exemple très répandue en Asie), et que certaines 

utilisatrices mettent en avant le fait qu’elles étaient déjà avant « naturellement claires » (60) 

comme un argument qui minimiserait la signification et les risques de la pratique. La couleur 

désirée est souvent qualifiée de « marron » (39). 

Le début de la pratique peut correspondre à une automédication, pour traiter une acné 

pigmentogène, ou une dyschromie préexistante (31,40,49,53,55,57,59,60,66), avec une 

intensification et une extension de la zone d’application progressives, les peaux foncées étant 

particulièrement sujettes à une pigmentation hétérogène. 

 

I.7.3. Beauté et société 
 

Dans l’immense majorité de la littérature, la DV est, pour les patients, une démarche 

esthétique, une recherche d’un idéal de beauté et un outil de séduction, qui transcendent les 

différentes nuances relatives à la couleur désirée. « Se sentir belle » aux yeux des autres, de 

son mari et accéder à un renforcement narcissique, sont sources de bien-être et de plaisir. 

Elle peut aussi avoir lieu à l’occasion d’un évènement positif (37,55-57) : baptême, mariage, 

grossesse, fête, où l’on se doit d’être belle, lumineuse, voire « différente », et cet impératif 

d’embellissement peut conduire à essayer de nouvelles pratiques. 

La motivation par les pairs est presque constante dans les études : incitation directe, mise en 

avant et valorisation de la pratique par les proches, mimétisme… Rares sont les femmes qui ne 

rapportent pas d’influence extérieure, ou de vécu de « pression sociale ». Dans une étude à 

Paris, toutes les femmes ont vu au moins une personne de leur entourage recourir à ces 

cosmétiques (60). Compliments, partage de conseils et astuces, complicité autour d’une 

pratique taboue ou illégale, renforcent le sentiment d’appartenance à un groupe et de 

reconnaissance réciproque. Le clivage social entre « pratiquantes et non pratiquantes » (39) 

favorise le maintien de l’usage. 

La volonté de s’éclaircir tient aussi dans celle d’accéder à un meilleur statut socioprofessionnel 

(30,45,40,53,56,57,66,73), associant la peau claire à un accès facilité à l’emploi et au mariage, 

et dans le désir de véhiculer une image symbole de réussite et richesse. 
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Par ailleurs, les médias (31,49,60,66) sont souvent cités comme facteur précipitant ou 

pérennisant la DV : publicité, revues ciblant des personnes d’ascendance africaine, grande 

prédominance de représentation de la peau blanche ou claire, peaux noires représentées par 

des peaux métissées, visibilité de personnalités connues qui se dépigmentent. Dans l’étude de 

Schroff, les médias représentent le premier facteur d’incitation à la dépigmentation (70).  

Une compagnie très connue, L’Oréal, qui véhicule une image saine et positive pour les 

consommateurs, est très présente sur le marché asiatique des produits dépigmentants. Suite 

à des pressions d‘ordre éthique, celle-ci a annoncé en 2020 la suppression des termes « white, 

whitening, fair, fairness, lightening » du marketing de ses cosmétiques (pourtant toujours en 

vente sur Internet sous ces dénominations), tout en poursuivant leur vente (100). Dans 

certains pays d’Afrique sub-saharienne, la publicité vantant les produits dépigmentants est 

omniprésente en milieu urbain. 

 

I.7.4. Influences socio-historiques 
 

On peut difficilement parler de la DV sans se pencher sur l’existence de facteurs socio-

historiques, agissant de manière consciente ou inconsciente, de significations « ethniques » et 

de considérations éthiques. Ces hypothèses seraient d’ailleurs à l’origine de véritables 

« résistances psychiques » (104) quant à l’analyse du sujet, conduisant à une relative pauvreté 

de la littérature scientifique et à un manque d’intérêt de la communauté médicale sur ces 

comportements à risques. 

Plusieurs auteurs s’interrogent : la DV serait-elle un simple « phénomène de mode » (31) 

comme un autre, une recherche de satisfaction personnelle à travers l’apparence et des 

produits nommés parfois « maquillage », correspondant ainsi au pendant du bronzage chez 

les personnes à peau claire (105) ? Certains penchent en effet sur un phénomène « purement 

esthétique » (40). Différentes hypothèses restent aujourd’hui sources de débats et 

d’interrogations, et la diversité du phénomène tend à proposer différentes explications et 

influences historiques, en effet, nous avons vu qu’il ne concerne pas uniquement des femmes 

d’origine africaine, mais aussi des hommes sur le continent asiatique par exemple. 

Depuis l’Antiquité, la clarté de la peau revêt un caractère symbolique de féminité, et les 

différentes représentations artistiques de cette époque, notamment en Egypte ancienne, 

témoignent d’une différence genrée (réelle ou symbolique) de couleur. 

Mais, pour beaucoup, la DV résulterait de la mobilisation d’un inconscient collectif (37,60,103) 

qui, marqué par des années d’esclavage, de colonialisme et de suprématie imposée du peuple 

« blanc » (100,106,107), notamment en Afrique, aurait intégré la teinte claire comme un idéal 

de beauté et un symbole de richesse, et un des auteurs illustre son propos avec de nombreuses 

publicités vantant la blancheur depuis cette période, présentées en Annexe 5. 

Des femmes interrogées dans une étude à Nantes en 2013, qui se dépigmentent, ont 

clairement fait le lien avec cette hypothèse, en citant le passé esclavagiste et la mémoire 

collective et pour l’auteur la DV servirait donc à « corriger un handicap social » (37). 
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Pour Ferdinand Ezembe, psychologue à Paris spécialisé dans l’étude des communautés 

africaines, cité par Migan dans sa thèse de doctorat en pharmacie en 2013 (40), « cette 

attitude des noires par rapport à la couleur de leur peau, procède d'un profond traumatisme 

post-colonial. […] C'est un peu facile de dire qu'un noir qui se teint les cheveux en blond n'ait 

agi que par une simple mode. Ce qu'il y a, c'est que les africains n'assument pas des attitudes 

qui sont souvent inconscientes. Toutes les sociétés noires subissent le joug d'un culte de la 

blancheur. Les Africains ne se sont pas affranchis d'un poids colonial qui pèse de tout son poids 

sur leur propre identité ».  

Dans l’étude de Konte (35), 19% des personnes questionnées faisait état d’un « complexe 

d’infériorité » à l’origine de la pratique. Dans l’étude belge de la même année (49), 58,8% de 

l’échantillon, qui comprend 22,1% d’hommes, veulent « ressembler aux blancs », 52,5% 

ressentent « un complexe d’infériorité », et 78,3% trouvent que le « phototype VI n’est pas 

valorisé ». Schroff cite le racisme et les disparités sociales en Inde come facteur de 

renforcement (70). 

En revanche, l’étude de Mahé de 2004 (55) rapproche la DV de valeurs telles que « l’urbanité, 

la modernité » et « l’émancipation », et leurs résultats « ne confirment pas l’hypothèse d’un 

complexe d’infériorité ». 

Malgré tout, il est admis que dans toutes les parties du monde, le colonialisme et 

l’impérialisme du monde occidental (qui ont parfois duré des siècles comme en Asie) ou du 

monde arabe ont laissé une empreinte indélébile sur les populations locales, qui pourrait être 

un facteur important de la perception esthétique des peaux plus claires. Dans un article qui 

étudie le « rôle du colonialisme dans le succès de l’industrie de la DV aux Philippines » (108), 

l’auteur cite une échelle intitulée Colonial Mentality Scale (David E J R. 2008) qui évalue 

l’internalisation de l’oppression américaine à travers d’éventuelles traductions psychiques et 

comportementales, et dont le score élevé serait significativement associé à des symptômes de 

dépression. 

Il serait difficile de se livrer ici à des considérations ethno-anthropologiques pour chaque pays 

du monde touché par la DV, et au-delà de ces hypothèses généralistes, il existe des spécificités 

complexes, comme l’importance de la couleur de peau dans le système indien, entre les 

Brahmanes censés avoir une teinte plus claire que les Dalits ou intouchables (53), qui rejoint 

le prestige social des classes oisives en Europe, dès le XVIème siècle, en opposition avec les 

travailleurs paysans à la peau plus sombre.  

D’autres hypothèses relèvent une analogie dans l’histoire chrétienne, entre le « clair », 

symbole de bien et de pureté, et « l’obscur », symbole du mal et du péché, et notamment dans 

ses représentations des figures religieuses. 

 

 

 
Les motivations personnelles 
sont d’ordre esthétique mais 
s’inscrivent dans un certain 

contexte sociétal  
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Pour finir, on peut souligner la persistance, en termes de vocabulaire, d’une signifiance positive 

attribuée au mot « clair » ou « blanc », au contraire des mots « noir » ou « sombre » à la 

connotation souvent négative (101). 

 

I.8. Le rôle des pouvoirs publics 
 

La réglementation en vigueur en France interdit, à des fins cosmétiques, la grande majorité 

des molécules présentes dans les produits utilisés pour se dépigmenter. 

Pour être admis sur le marché français, les cosmétiques doivent donc respecter le Règlement 

(CE) n°1223/2009 du Parlement européen et du Conseil du 30 novembre 2009 relatif aux 

produits cosmétiques et le Règlement (UE) n°655/2013 de la Commission du 10 juillet 2013 

établissant les critères communs auxquels les allégations relatives aux produits cosmétiques 

doivent répondre pour pouvoir être utilisées. 

L’hydroquinone, les corticoïdes, les rétinoïdes, les dérivés mercuriels sont tous prohibés, et la 

Direction générale de la concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes 

(DGCCRF) indique mener « régulièrement une surveillance renforcée sur les produits 

cosmétiques de blanchiment de la peau afin de les saisir, les analyser et les faire retirer du 

marché lorsqu’ils s’avèrent illicites » (109).  

Malheureusement, la mondialisation et les ventes en ligne font qu’il est malgré tout très facile 

de s’en procurer, et certains produits sont fabriqués en Europe. Dans son rapport de 2018, la 

DGCCRF indique avoir saisi des produits dépigmentants illégaux dans les établissements visités 

en France (110). 

Aux Etats-Unis, l’hydroquinone est autorisée à une concentration maximale de 2%. En Afrique, 

plusieurs pays ont interdit ces cosmétiques ou leur publicité (Ghana, Rwanda, Côte d’Ivoire, 

Gambie, Cameroun...) avec des résultats pour le moment très mitigés.  

 

On peut rappeler ici que, selon l’OMS, « le secteur des produits de blanchissement de la peau 

connaît l’une des plus fortes croissances au monde dans l’industrie cosmétique, et devrait 

peser près de 31,2 milliards de dollars d’ici 2024 » (43). 

Nous avons vu que l’ANSM (ou AFSSAPS - Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits 

de Santé – à cette époque) s’intéresse à cette problématique depuis plus de dix ans : en 2011 

elle publie un communiqué de « Mise en garde sur les risques liés à la pratique de 

dépigmentation volontaire de la peau » (111), dans lequel apparaissent succinctement les 

molécules dangereuses, les principales complications, et qui conseille aux usagers de 

bénéficier d’une consultation médicale, et de cesser la pratique. 

Dans un rapport d’expertise de la même année, l’Agence rapporte des cas graves ou considérés 

comme graves déclarés en cosmétovigilance et liés à la présence d’hydroquinone dans des 

produits blanchissants (99). Elle précise également que 40% des 160 produits testés en 2010 

https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2009:342:0059:0209:fr:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2009:342:0059:0209:fr:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2009:342:0059:0209:fr:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2013:190:0031:0034:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2013:190:0031:0034:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2013:190:0031:0034:FR:PDF
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contenaient des substances interdites, principalement l’hydroquinone et des corticoïdes. Dès 

2011, elle considère donc la dépigmentation comme « un authentique problème de santé 

publique ». 

Dans une publication de 2019, concernant des recommandations de bonnes pratiques de prise 

en charge des infections bactériennes courantes (112), la HAS considère la dépigmentation 

volontaire comme un facteur de risque de dermohypodermite bactérienne non nécrosante. 

 

L’Agence Régionale de Santé d’Ile de France finance l’association Unité de réflexion et d’action 

des communautés africaines (URACA) cofondée par le docteur Giannotti, médecin généraliste, 

et qui est à l’origine, avec le Dr Petit, dermatologue, d’une vaste campagne de prévention des 

risques de la DV en 2009 portée par la Mairie de Paris, dont un des outils visuels est présenté 

en Annexe 6. 

 

I.9. Les associations et les médias 

 
En parallèle du contenu de la littérature scientifique, nous avons relevé un nombre important 

d’articles de presse informant les consommateurs des risques pour la santé, dans différents 

journaux, revues et radios en ligne (Libération, L’express, FranceTVinfo, le Figaro, Europe1, 

Radio France Internationale, la BBC ou British Broadcasting Compagny) (113). 

Le site « Mesvaccins.net » rapporte des cas d’intoxication au mercure, dont une femme 

hospitalisée dans un état grave en Californie, suite à l’application de crèmes blanchissantes 

(114). 

L’association URACA milite pour la promotion d’actions de prévention et d’information du 

public sur ce sujet. De la même façon l’Organisation Non Gouvernementale « Label beauté 

noire » est aussi très active dans ce domaine et participe à des conférences internationales, 

portée par Isabelle Mananga Ossey, invitée par France 2 dans un reportage il y a quelques 

années, chaîne qui avait déjà abordé le sujet dans un débat intitulé « Le tabou du racisme » 

animé par Karine le Marchand, en compagnie de l’historien Pascal Blanchard, spécialiste de 

l’histoire coloniale. Cette ONG a aussi participé à la campagne de prévention de 2009 organisée 

par URACA. 

Une autre association, « Esprit d’ébène », fondée en 1998 et parrainée par le comédien 

Vincent Cassel, sensibilise la population à la pratique de DV, notamment par une campagne 

intitulée « Stop dépigmentation », relayée par les réseaux sociaux. 

« Ewa Ethnik », association créée en 2014 par Nathalie Migan, docteur en pharmacie, alerte 

sur les risques de cette pratique, délaissant les discours moralisateurs au profit d’informations 

neutres concernant les conséquences sur la santé, et dont une affiche de campagne est 

présentée en Annexe 7. 

La professeur et dermatologue Fatimata Ly est présidente de « l’Association internationale 

pour l’information sur la dépigmentation artificielle » (AIIDA), basée à Dakar, qui milite depuis 
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2002 pour une prévention efficace des risques de la DV, et un meilleur contrôle des produits 

en vente libre. 

Enfin, des internautes, anciennes pratiquantes de DV, se mettent en avant sur les réseaux 

sociaux pour sensibiliser le public sur les risques et les possibilités d’arrêt, photos à l’appui, et 

donnent des conseils pour la phase de transition.  

 

 
 
 
 
 
 

 

 

II. Présentation des outils pédagogiques destinés aux médecins généralistes 
(Salah-Hilal BENSOULA) 

 

II.1.  La fiche mémo 
 

II.1.1. Analyse des données de la littérature  
 

Cette première étape d’analyse des données issues de la revue de la littérature nous a permis 

d’identifier plusieurs informations pouvant être utiles aux médecins généralistes. 

Parmi celles-ci, nous avons pu relever l’existence de signes cliniques, ou signes d’appel pouvant 

être identifiés lors d’une consultation par les praticiens de premier recours, à savoir :  

1)   Une teinte claire qui peut paraître un peu « bizarre », comme artificielle, trop jaune, 

certes difficile à apprécier car la clarté de la peau est très variable au sein d’une même 

famille et demander de l’expérience visuelle. 

2)  Une hétérogénéité pigmentaire très marquée au niveau des extrémités : en particulier 

des doigts très clairs avec des articulations interphalangiennes et métacarpo-

phalangiennes très foncées. C’est un signe très connu et de ce fait assez 

« stigmatisant » ; les personnes chez qui on le recherche se défendent souvent de 

pratiquer la DV en expliquant que le contraste pigmentaire est lié aux frottements (par 

exemple des travaux ménagers) et il est vrai qu’il existe un contraste pigmentaire 

modéré physiologique. Ce signe n’est pas constant mais il est fortement évocateur. 

3) Toutes les manifestations de l’imprégnation corticoïde, principalement atrophie 

inexpliquée, vergetures de dimensions et localisation atypiques, infections cutanées 

profuses (surtout dermatophytoses), retard de cicatrisation. 

Les institutions publiques, les médias 
et les associations sont des acteurs 

de prévention 
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4)  Les signes de l’ochronose exogène : une pigmentation noire ou bleutée non confluente 

des zones photo-exposées, devenant micro-papuleuse « en grains de caviar » ; ou une 

teinte bleutée ou verdâtre du cartilage des oreilles. 

5) Une demande récurrente de dermocorticoïdes. 

6) Pour finir, il nous semble indispensable d’avoir une vigilance particulière concernant 

l’acné, puisqu’elle représente un motif très fréquent d’automédication par des crèmes 

dépigmentantes. La consultation amène le médecin à s’enquérir des habitudes 

cosmétiques, a fortiori en cas d’acné sévère ou résistante aux traitements 

conventionnels. Le recours à l’avis d’un dermatologue devrait s’envisager précocement.  

 

Dans un second temps, nous avons pu relever l’existence de facteurs de risque de 

complications auxquelles le médecin généraliste pourra être vigilant lors de l’interrogatoire. 

Parmi ces facteurs de risques on relève notamment la fréquence, la quantité, la concentration 

(la plupart du temps méconnue), la surface, la durée et le recours aux techniques adjuvantes 

(décapage, occlusion) qui vont conditionner le risque encouru.  

Les mélanges et préparations artisanales vont aussi majorer l’apparition de complications.  

 

Il semble également que les dermocorticoïdes soient actuellement responsables de la plus 

grande part des complications. 

Plusieurs complications systémiques sont décrites de façon concordante dans les différents 

articles de notre étude.  

En effet, le risque de passage sanguin lors d’une corticothérapie locale est un phénomène bien 

connu du médecin généraliste et pris en compte lors de ses prescriptions, mais la possibilité 

d’un mésusage et d’un abus des topiques délivrés, ou d’un achat illégal, doit être désormais 

recherché lors de toute suspicion d’imprégnation cortisonique. 

Certaines études rappellent le rôle important du médecin généraliste, du dermatologue et du 

pharmacien et insistent sur la nécessité d’être vigilant quant aux prescriptions de corticoïdes. 

En effet, si le risque de mésusage de benzodiazépines et d’antalgiques est bien connu et 

documenté dans le monde médical, il est sûrement plus difficile d’envisager une utilisation 

possiblement détournée de certains topiques, de par leur galénique et la méconnaissance de 

leur pouvoir éclaircissant.  

L’intoxication au mercure n’est pas une entité pathologique développée dans la formation 

médicale, cette molécule étant censée être rare dans l’environnement. Cependant, la 

persistance sur le marché de savons contenant certains dérivés et les publications récentes de 

cas d’intoxication nous amènent à rappeler les principaux symptômes, pouvant être confondus 

avec d’autres étiologies : asthénie, céphalées, insomnie, confusion, troubles mnésiques, 

tremblements, faiblesse musculaire…  L’aspécificité de la symptomatologie en fait un 
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diagnostic relativement difficile, en dehors d’une possible acrodynie infantile (ou hydrargyrie) 

avec érythème et œdème des extrémités, hyperesthésie et desquamation. 

Une altération de la fonction rénale chez une personne jeune sans étiologie évidente devrait 

conduire à éliminer une éventuelle DV. 

 

Au vu des résultats, il nous semble également que lors de la découverte ou du suivi d’une HTA, 

d’un diabète ou d’une obésité, la DV doit être intégrée dans la recherche des facteurs de 

risque, notamment chez les personnes de phototypes 4 à 6.  

Nous avons remarqué que la grande majorité des publications provient de médecins 

dermatologues. Or, au vu de la variété des pathologies rencontrées, l’ensemble du corps 

médical et paramédical doit prendre conscience de cette problématique, en particulier les 

cardiologues, endocrinologues, chirurgiens, gynéco-obstétriciens et les sage-femmes.  

Malgré tout, plusieurs travaux de thèse ont été réalisés récemment par de jeunes médecins 

généralistes, ou pharmaciens, en France, ce qui nous amène à espérer que la dangerosité de 

ces cosmétiques soit de plus en plus assimilée dans les connaissances de la communauté 

médicale au sens large. 

De plus il semblerait que certaines personnes soient plus à risque de présenter des effets 

secondaires :  

La femme enceinte, avec un risque maternel, fœtal et lors de l’allaitement ; les adolescents, 

de par l’influence prépondérante à cet âge des pairs et des médias, le vécu de transformation 

corporelle, la tendance à la transgression et à la recherche de nouvelles pratiques, la 

minimisation des risques ; les personnes devant subir une chirurgie ; les personnes ayant des 

comorbidités, et celles qui ignorent complètement la possibilité d’un danger pour leur santé. 

 

Le médecin généraliste devra donc prendre en considération ces profils à risque que nous 

reportons dans la fiche mémo, et ce grâce à une approche neutre et bienveillante.  

 

Certains conseils pour limiter les dommages ont également été évoqués dans notre travail de 

recherche. 

Parmi eux nous pouvons relever :  éviter une application quotidienne, ne pas utiliser les 

produits qui éclaircissent de façon marquée et rapidement, éviter ceux qui sont listés par 

l’ANSM et la SFD, ainsi que les caustiques, porter un écran solaire, ne pas utiliser pendant la 

grossesse, l’allaitement et lors de l’adolescence, éviter l’automédication et consulter en cas 

d’acné, hydrater la peau avec des produits naturels 

Ces conseils pertinents peuvent être proposés par le médecin généraliste dans sa démarche 

d’accompagnement du patient. Ceux-ci figurent donc dans la partie dédiée aux conseils de 

prise en charge des patients de la fiche mémo. 
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II.1.2. Analyse des données de l’entretien  

  

La dynamique participative de cet entretien en direct a permis de faire émerger différentes 

questions jugées importantes par le groupe de travail que nous avons par la suite 

regroupées sous la forme d’items. 

 
Réalisation de l’entretien. 

  

➢ Modalités techniques 

L’entretien s’est déroulé en direct au cours d’une visioconférence via l’application 

participative TEAMS.  

 

➢ Questionnaire  

Nous avons procédé à une étude qualitative par entretien semi dirigé auprès de ce groupe de 

cinq médecins généralistes ayant répondu favorablement à notre invitation. 

Le questionnaire a été élaboré par nous-mêmes en choisissant des questions ouvertes afin de 

sonder le niveau de connaissance des participants sur la dépigmentation volontaire, tout en 

laissant la place à d’éventuels commentaires personnels (Annexe 8). 

  

Les questions posées étaient les suivantes : 

  

« Quelle part de vos consultations concernent des affections dermatologiques ? » 

« Que savez-vous de la dépigmentation volontaire ? » 

« Que savez-vous des produits dépigmentants ? » 

« Sachant que les produits les plus utilisés sont l’hydroquinone et les topiques corticoïdes, 

quelles pourraient être les complications de la dépigmentation volontaire ? » 

« Que proposeriez-vous comme prise en charge au patient pratiquant la dépigmentation 

volontaire ? » 

 

Il ressort des réponses fournies par les participants une méconnaissance générale de la 

pratique de dépigmentation volontaire notamment des produits utilisés ainsi que des dangers 

potentiels liés à ces derniers. 

Par ailleurs l’un des participants ayant exercé dans les départements d’outre-mer rapporte ne 

pas avoir été confronté à cette problématique en consultation de façon directe. En effet aucun 

patient n’aurait abordé avec lui un quelconque recours à cette pratique. 

 

Concernant la prise en charge, tous s’accordaient à définir le rôle du médecin généraliste 

comme central dans le repérage des signes d’appel clinique et la prise en charge globale du 

patient avec l’aide du dermatologue et des autres professionnels de santé. 
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➢ Exposition des données de la revue de la littérature sur la dépigmentation volontaire 

Après ce premier temps de l’entretien nous ayant permis de relever les opinions des médecins 

sur la pratique de la dépigmentation volontaire ainsi que ses complications, nous leur avons 

exposé une synthèse des données issues de la littérature scientifique que nous avons exposée 

plus haut 

 

➢ Recueil des attentes sur le contenu de la fiche mémo 

Dans un second temps nous avons demandé aux participants d’exprimer leurs attentes 

concernant le contenu devant figurer de façon pertinente, d’après leur regard de médecin de 

premier recours, dans la fiche mémo et le podcast vidéo.  

Ces attentes sont détaillées en Annexe 9. 

 

  

II.1.3. Présentation de la fiche mémo  

  

Pour la réalisation de la fiche mémo nous nous sommes basés sur les recommandations de la 

HAS (24). 

Il nous a aussi semblé intéressant d’observer les recommandations proposées par l'Institut 

national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES) dans sa grille d’analyse des outils 

d’intervention en éducation pour la santé (115). 

  

Dans un premier temps nous avons organisé la structure de la fiche à partir des données de la 

littérature avant d’y ajouter les points essentiels relevés dans les Annexes 8 et 9 sous la forme 

de rubriques dédiées. 

  

Le plan retenu pour la structure de la fiche est le suivant : 

  

➢ Définition de la Mélanogenèse 

➢ Définition de la Dépigmentation volontaire 

➢ Epidémiologie de la pratique 

➢ Exposition des produits dépigmentants 

➢ Exposition des complications de la dépigmentation volontaire 

➢ Les signes d’appel clinique 

➢ Prise en charge du patient 

  

Le contenu se base quant à lui sur les données de la science obtenues par la revue de la 

littérature. 

  

Une relecture des données scientifiques constituant le contenu du support a été réalisée par 

nos encadrants médecins spécialisés en dermatologie. 

  

La fiche mémo a été conçue à l’aide de l’application PAGES disponible sur l’IPad Pro de 

2ème génération. 
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Un choix de couleurs variées a été choisi pour stimuler la lecture du support et rendre plus 

visible chaque partie distincte. 

 

Enfin, des iconographies issues de la revue de la littérature ont été ajoutées compte tenu de 

l’importance de celles-ci dans le diagnostic clinique des complications cutanées de la 

dépigmentation volontaire et le repérage des signes d’appels chez ses utilisateurs en 

consultation. 
 

Nous exposons la fiche mémo en Annexe 10. 

 

II.2.  Le podcast vidéo 

 

II.2.1. Ecriture du script   

  

L’écriture de la trame de la vidéo que l’on nomme « script » a permis la hiérarchisation des 

différentes informations et l’abandon de toute information non essentielle, afin d’en extraire 

un « canevas », le plus court et le plus concis possible. 

Pour cette partie nous avons repris la structure de conception de la fiche mémo. 

Nous avons rédigé des informations concises et succinctes pour favoriser 

leur mémorisation par les usagers. 

 

Les points de détail seront exposés sous la forme de zones de texte figurant dans le montage 

vidéo afin de ne pas alourdir le contenu de l’exposé en allant à l’essentiel. 

Plusieurs ébauches ont été réalisées afin d’épurer le plus possible le contenu final du script 

afin de fournir l’information la plus complète et concise. 

  

Nous nous sommes également appuyés sur le travail de thèse réalisé par Esther Vassart, en 

reprenant certains critères de qualité tels que le principe de cohérence avec la suppression 

des informations non essentielles, le principe de signalement avec la mise en évidence des 

informations clés afin de stimuler l’attention et la mémorisation des usagers (29). 

  

Le principe de redondance, quant à lui, consiste à ne pas afficher visuellement ce qui était dit 

à l’oral pour ne pas nuire à la qualité de l’apprentissage. 

  

Enfin nous devions respecter les principes de contiguïté spatiale et temporelle avec le 

rapprochement des iconographies et le texte qui leur était associé ainsi que la production des 

informations verbale et visuelle en simultané (29). 
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II.2.2. Tournage et montage 

  

En ce qui concerne le tournage, nous nous sommes intéressés à répondre à plusieurs critères 

de qualité. 

Nous avons choisi pour lieu de tournage une salle de travail insonorisée sur le site de la faculté 

de Médecine de Nancy avec une exposition à la lumière du jour. 

 

Le fond est uni avec une partie de couleur blanche à gauche favorisant l’insertion du contenu 

informatif complémentaire au discours à savoir des zones de texte et des images.  

L’autre partie, bleue, à droite permet de captiver l’attention des utilisateurs vers l’auditeur. 

  

Nous avons favorisé la succession d’interventions courtes en alternance entre les deux 

intervenants que nous sommes afin de maintenir l’attention de l’auditoire. 

  

La visualisation du visage des intervenants favoriserait l’attention apportée par son public. Le 

discours en monologue est également préféré par les auditeurs (116). 

  

La segmentation du discours en plusieurs sous parties concises permet la réduction de l’effet 

néfaste de la labilité de l’information fournie à l’apprenant qui dispose ainsi de plus de temps 

pour la traiter (117). 

  

Nous nous sommes également servis des recommandations issues du « Guide de production 

de vidéo numérique », écrit par Gaulin et Hébert de l’Université de Sherbrooke dans la 

réalisation du tournage (118). 

 

Parmi celles-ci nous pouvons relever : 

 

➢ La règle des tiers 

L’image qui apparait à l’écran doit être divisée en 9 cases (avec 2 lignes horizontales et 2 lignes 

verticales). L’intersection de ces lignes entre elles correspond aux « points de jonction » au 

niveau desquelles nous situons les iconographies et zones de texte pour les intersections 

situées à gauche puis le placement de l’orateur au niveau de celles de droite. 

 

➢ La position du sujet  

Nous avons adapté le cadrage à chaque orateur. 

 

➢ L’éclairage 

La luminosité de la pièce a été obtenue de par l’exposition Sud de la pièce choisie avec l’ajout 

de lumière artificielle afin de prévenir l’obscurcissement des couleurs lors de la compression 

du support vidéo lors de sa diffusion. 
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➢ L’enregistrement sonore 
 

Nous avons réalisé le tournage dans une salle de travail insonorisée et verrouillée par badge 

électronique afin de ne pas perturber le déroulement de l’enregistrement. 

  

Le matériel utilisé pour filmer était la caméra de Ipad Pro de 2ème génération sous le 

paramétrage 4 K 60 fps ainsi qu’un trépied pour pouvoir ancrer le fond de façon stable. 

  

Le script a été découpé en différentes sous parties, appelées « séquences » pour des raisons 

de facilité d’apprentissage séquentielle de celle-ci avant l’enregistrement. 

 

Le montage du podcast vidéo a été conçu à l’aide des logiciels d’édition InShot et CapCut 

contenus dans l’IPad Pro de 2ème génération. 

Nous avons choisi ces applications de montage vidéo en raison de notre connaissance 

préalable de ces dernières. 

Elles présentent l’avantage d’être disponibles sur l’Ipad Pro de 2ème génération avec la 

possibilité d’accéder au support vidéo initial sur le même appareil sans transfert de celui-ci via 

des plateformes intermédiaires afin de ne pas perdre en qualité vidéo. 

  

Ces dernières permettent la création de transitions entre les différentes séquences ainsi que 

l’apposition de zones de texte et d’iconographie notamment de dermatologie clinique mais 

aussi des produits dépigmentants usuels. 

Les illustrations utilisées étaient issues de la littérature que nous avons citée plus haut ainsi 

que des photographies prises dans certains commerces.  

  

Les iconographies des complications fréquentes et des produits dépigmentants ont été 

insérées pour permettre un apprentissage visuel concret nécessaire en ce qui concerne 

l’enseignement en dermatologie. 

  

Après un enregistrement de 4 heures, un podcast de 2 minutes 27 secondes était obtenu 

après montage. 

 

Nota bene : Le propionate de clobétasol appartient à la classe la plus puissante des 

corticostéroïdes topiques (groupe IV) et non pas au groupe I selon la dernière classification de 

la puissance des dermocorticoïdes. 
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II.2.3. Présentation du podcast vidéo 
 

La vidéo était stockée par la suite sur la plateforme d’hébergement en ligne Youtube, un lien 

d’accès à ce contenu a été généré pour la visualisation de ce dernier aux personnes autorisées. 

(119). 

Ce choix a été retenu compte tenu des avantages permis par le Web à savoir une diffusion à 

grande échelle du support accessible à tout moment par les utilisateurs. 
Nous exposons le lien d’accès internet vers la plateforme Youtube où il est hébergé en Annexe 

11. 
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DISCUSSION 
 

I. La revue de la littérature (Anaëlle DIARRA) 
 

I.1. Enjeux de santé publique 

 
La DV est pratiquée sur tous les continents, touche majoritairement les femmes, cibles 

préférées du marché cosmétique, mais la part d’hommes est non négligeable. Une 

préoccupation majeure est celle de l’utilisation chez les adolescents, voire des enfants.  

De par les brassages de populations d’origines géographiques différentes et de leurs 

différentes cultures, tous les phototypes et leurs déclinaisons diverses sont représentés en 

France et le phénomène s’y est considérablement développé. De par la répartition des 

phototypes, et l’origine de la pratique, il semble assez logique d’avoir les estimations les plus 

élevées sur le continent africain, bien que les études internationales, n’utilisant pas les mêmes 

échelles ni les mêmes questionnaires, ne soient pas strictement comparables. Les données 

publiées restent parcellaires, et la prévalence des complications est très difficile à déterminer, 

ne serait-ce que parce qu’elles surviennent souvent de façon tardive.  

Le marché étant la plupart du temps illégal, et les compositions incertaines, l’incrimination des 

produits et la mise en évidence d’un lien causal sont souvent hypothétiques. De plus, le 

phénomène regroupe des pratiques variées (fréquence de l’usage, nature des produits, 

motivations), au sein de pays aux cultures très différentes. On peut ainsi se demander quelle 

est la place d’un usage modéré à moindre risque, et si la DV d’une femme malienne est 

similaire à celle d’un homme pakistanais… 

Malgré le manque de données épidémiologiques à l’échelle nationale, les publications 

scientifiques sont en large augmentation depuis les vingt dernières années. L’ensemble des 

prévalences retrouvées dans notre littérature ainsi que la diversité et l’importance des risques 

de complications nous amènent à considérer le sujet comme un véritable enjeu de santé 

publique. La part croissante des cosmétiques dépigmentants au niveau du commerce mondial, 

en lien avec les demandes des consommateurs, doit aussi nous alerter. On voit bien que les 

réglementations, les interdits, ne suffisent pas à enrayer le phénomène, qui, au contraire, a 

tendance à progresser, et le rôle des institutions sanitaires apparaît grandement nécessaire. 

Au niveau des pistes d’amélioration proposées dans cette revue, l’information du grand public 

par des campagnes de santé publique de grande envergure est d’ailleurs prépondérante.  

La cible adolescente devrait être particulièrement développée, au vu de l’âge moyen de début 

retrouvé dans notre étude. Le paradoxe entre l’absence de prévention à ce niveau et 

l’abondance des articles de presse, non scientifiques, qui tentent d’alerter les consommateurs 

est criant.  

En parallèle, la lutte contre les publicités ambiguës vantant la beauté d’une peau claire et 

illuminée en France, et le commerce illégal des produits, devrait être intensifiée. Une 

valorisation de la richesse de la diversité des couleurs de peau devrait être source d’une plus 
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grande inclusion des personnes aux phototypes foncées dans le marketing global des produits 

de beauté. En effet, il semble difficile de nier qu’à l’heure d’aujourd’hui la problématique des 

préjugés et de la discrimination des personnes à peau foncée n’a pas disparu. Des campagnes 

de grandes marques, comme Nivea, très présentes sur le continent africain, ont récemment 

été l’objet de polémiques, jugées racistes et rappelant assez clairement les codes visuels 

utilisés à l’époque colonialiste. Si la réduction des risques et la prévention des complications, 

par le biais de l’information et du dépistage, sont primordiales, l’éducation des plus jeunes 

quant à l’importance de l’acceptation de soi et des différences, la lutte contre la stigmatisation, 

et la valorisation des différentes teintes de peau, sont aussi des leviers de société qui 

permettraient de réduire la DV.  

Au niveau de la littérature, de nouvelles données épidémiologiques françaises seraient 

nécessaires pour préciser les profils des usagers et cibler les actions de prévention. 

Particulièrement, étudier le phénomène chez des personnes nées en France, et chez les 

adolescents, permettraient de mieux caractériser la pratique à l’échelle nationale, car les 

facteurs socioculturels proviennent majoritairement des résultats publiés dans des articles 

étrangers. 

Enfin, les recherches autour de molécules alternatives de danger moindre doivent se 

poursuivre. 

 

I.2. Une approche médicale complexe 
 

Beaucoup d’articles ont été publiées par des dermatologues, qui semblent être de plus en plus 

sensibilisés sur le sujet, comme en témoigne également le Groupe thématique intitulé « Peau 

noire » à la SFD. En revanche, nous n’avons pas trouvé de littérature à travers le prisme de la 

médecine générale, qui est pourtant un des principaux acteurs de prévention en santé et qui 

reste le premier recours de soin dans les pathologies dermatologiques.  

Une seule étude anglaise de 2011 réalisé par un étudiant en médecine, concerne des patients 

d’un cabinet de médecine libérale londonien, et retrouve une prévalence de 21,6% 

(majoritairement des personnes d’origines africaine, indienne et pakistanaise) sans qu’il soit 

précisé les caractéristiques précises de l’échantillon (78).  

Il apparaît que cette problématique soit difficile à aborder, tant avec les patients que dans le 

monde médical. D’un côté, un vécu honteux par les utilisateurs, par l’idée que la pratique 

impliquerait le rejet d’une identité culturelle, un complexe d’infériorité par rapport aux 

personnes de peau « blanche », ou une mésestime de soi ; d’un autre côté, des mécanismes 

inconscients de défense par des soignants pour éviter un sujet qui mettrait en lumière des 

idées persistantes de domination et de hiérarchisation en fonction de la couleur de peau, qui 

existaient en France à une époque où la blancheur de peau était synonyme de classe aisée, 

considérée comme « supérieure ».  

A notre avis et au vu des résultats de notre travail, si les arguments des usagers sont largement 

centrés sur un but esthétique et une recherche de beauté et de bien-être, on ne peut 
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s’affranchir d’un questionnement sociologique qui entoure cet « idéal de clarté » et les deux 

points de vue sont plutôt complémentaires qu’opposés. En tant que soignant, il nous semble 

utile de garder à l’esprit que la DV n’est pas une pratique cosmétique comme une autre et que 

nos propres représentations, notamment en termes d’identité ethnique, peuvent influencer 

notre façon de l’intégrer dans la prise en charge du patient. Le but n’est pas de considérer tout 

utilisateur comme un être en proie à un mal-être identitaire, mais d’être soi-même à l’aise pour 

en parler de façon neutre et bienveillante. 

L’alliance privilégiée du médecin traitant avec les patients, de par son suivi au long cours qui 

établit un climat de confiance et permet des examens physiques réguliers, est un outil 

thérapeutique majeur dans l’abord d’un sujet qui peut véhiculer des peurs et des phantasmes, 

conduisant à des conduites de banalisation, de déni, d’évitement, ou encore de jugement 

moralisateur. 

La nécessité d’une supplémentation majorée en vitamine D des peaux foncées, spécificité plus 

connue du monde médical, pourrait être l’occasion d’expliquer au patient la particularité de sa 

pigmentation et son bénéfice photo-protecteur, et donc de l’informer de l’existence de 

produits éclaircissants dangereux pour la santé.  

En réalité, les freins identifiés à la prévention des risques liés à cette pratique semblent venir 

majoritairement d’un manque de formation des médecins sur ce sujet, et du fait que les 

habitudes cosmétiques ne soient pas interrogées lors de l’anamnèse. Les difficultés 

diagnostiques de l’usage et ses complications sont également liées à une absence de spécificité 

des signes cliniques, paracliniques et biologiques, ainsi qu’à une fréquente apparition tardive 

des complications. De plus, peu d’études ont été conduites à l’échelle nationale, et un manque 

de données statistiques peut favoriser une sous-estimation du phénomène.  

Par ailleurs, il est intéressant de remarquer que, comme pour les addictions aux produits 

psychotropes, une information unique et ponctuelle sur les risques d’exposition ne semble pas 

suffire à amener le patient à modifier son comportement, parfois dans l’idée que les effets 

secondaires n’apparaissent qu’à long terme. Malgré tout, certaines études montrent que la 

plupart des utilisatrices souhaiteraient arrêter dans un futur plus ou moins proche. La peur, 

très fréquente, de l’arrêt paraît liée à la possibilité d’un « effet rebond » avec une peau qui 

deviendrait plus foncée qu’avant, ou bien au regard des pairs sur ce changement : d’où 

l’importance de discuter avec le patient de ses croyances, et de l’anxiété anticipatoire que peut 

générer un projet de « sevrage ». 

Les enjeux psychosociaux vont souvent influencer la survenue d’une décision d’arrêt, et il 

semble utile de les intégrer dans l’accompagnement. La pression des amis ou du mari peut 

nuire à la capacité du patient d’entendre les informations d’ordre médical. Il peut être 

bénéfique d’interroger l’ambivalence qui entoure son comportement, identifier l’existence de 

croyances dysfonctionnelles, l’aider à une certaine affirmation de soi, et le placer dans une 

démarche de réflexion autour de ses propres valeurs et ses représentations de ce type de 

cosmétiques. 

Une approche visant à réduire les risques et les dommages nous semble pertinente dans le 

sens où l’usager peut être plus réceptif à des messages qui laissent une place à son autonomie 



 

 
72 

et son libre arbitre et ne risquent pas de culpabiliser le patient face à une injonction d’arrêt. 

De plus, on sait que les changements de comportement possèdent des étapes à franchir pour 

le patient et s’inscrivent généralement dans une temporalité qui n’est pas forcément celle que 

le médecin souhaiterait. Certains conseils pour limiter les dommages, présentés 

précédemment dans les outils d’information, pourraient être donnés, et s’intéresser à la place 

de ce cosmétique dans la vie globale du patient pourrait aider à une démarche 

d’accompagnement au changement et à la compréhension mutuelle dans la relation de soins.  

 

Au niveau des perspectives, nous avons vu que cette pratique peut parfois revêtir certains 

critères addictologiques, avec une poursuite de l’usage malgré les dommages, un temps passé 

important à chercher les produits et à les appliquer, un mal-être en cas d’arrêt… Nous 

pourrions proposer un schéma d’action de type « Repérage Précoce et Intervention Brève » 

(RPIB) recommandé par la HAS dans le champ des addictions à l’alcool, au tabac…(120). Le fait 

que beaucoup d’utilisateurs connaissent certains risques encourus, ce qui ne les empêche pas 

de poursuivre la DV, rappelle le principe même des comportements liés aux addictions et 

renforce la pertinence de cette approche. 

➢ Le questionnement se veut neutre et bienveillant. Des phrases simples peuvent être 

utilisées : « Etes-vous d’accord pour que je vous pose quelques questions sur vos 

produits de beauté, vos cosmétiques ? », « Utilisez-vous des produits cosmétiques en 

particulier sur votre visage ? sur votre corps ? », « Avez-vous des habitudes de produits 

de beauté pour votre peau : crème, lait, pommades… ? » « Généralement, où achetez-

vous ces produits ? » « Que recherchez-vous comme effet(s) sur votre peau quand vous 

les utilisez ? » « Etes-vous satisfait de ces produits ? », « Achetez-vous toujours la 

même marque ? Faites-vous parfois des mélanges vous-même ? », « Etes-vous 

conseillé par des amis pour ces achats ? » 

A ce stade, si le médecin n’a pas dépisté d’usage de produits éclaircissants, on peut proposer 

de délivrer une information courte : « Je vous pose ces questions car il existe des produits de 

beauté en vente qui proposent d’illuminer ou d’unifier le teint, certains sont normalement 

interdits en France car ils contiennent des molécules dangereuses pour le corps, si cela vous 

intéresse on peut en reparler une prochaine fois. », et « Si un jour vous avez des problèmes de 

peau, n’hésitez pas à m’en parler, cela fait aussi partie de la santé et je peux vous conseiller. » 

➢ Si le médecin a repéré un usage et si le patient est d’accord, on l’interrogera de façon 

plus précise sur ses habitudes et on pourra lui proposer d’amener ses produits lors 

d’une consultation ultérieure. On cherchera à connaître la fréquence d’utilisation, les 

quantités, la durée, les éventuels mélanges de produits… Le praticien pourrait s’aider 

des listes des substances dangereuses, avec les noms commerciaux des produits 

(Annexes 2 et 3). 

 

➢ On peut ensuite lui demander s’il a déjà ressenti ou remarqué des effets négatifs, si 

cela lui a déjà causé des problèmes dans sa vie. On va pouvoir lui demander s’il a déjà 

entendu parler des risques pour santé, et s’il est d’accord pour en discuter. On utilisera 
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aussi des questions ouvertes simples : « Qu’en pensez-vous ? ». Enfin, on l’interrogera 

sur ses éventuels antécédents de « sevrage » ou désir d’arrêt. Si le patient n’envisage 

pas de stopper la pratique, le médecin respectera son choix et évitera toute 

confrontation. Il peut éventuellement développer l’échange autour des motivations du 

patient, ou ses éventuelles craintes. On lui indique à la fin de la consultation que nous 

sommes disponibles s’il souhaite en discuter plus tard, et qu’il existe des solutions et 

un accompagnement possibles pour une diminution progressive, ou a minima une 

réduction des risques. Comme pour les addictions aux substances psychotropes, on se 

permettra de réinterroger le patient au minimum tous les ans.  

➢ Si le patient a déjà envisagé un arrêt ou le souhaite, on va dans une consultation 

ultérieure lui présenter différentes stratégies thérapeutiques, tout en faisant appel à 

sa responsabilité et son autonomie. Des objectifs réalistes seront déterminés 

ensemble. On fera un examen clinique, paraclinique et biologique à la recherche de 

complications. En fonction des résultats, une consultation chez un dermatologue devra 

être proposée, qui pourra définir les modalités d’arrêt, en sachant que celui-ci se fera 

généralement de façon progressive en raison de la présence très fréquente de 

corticoïdes. L’anxiété du patient pourra nécessiter des consultations régulières de 

soutien et de réévaluation. On peut l’informer que son corps va reprendre petit à petit 

un fonctionnement normal au niveau de la mélanogénèse, et qu’il retrouvera une 

pigmentation naturelle la plupart du temps au bout de quelques mois. Une protection 

solaire classique et une hydratation simple de la peau avec des cosmétiques à base de 

produits naturels peuvent être conseillées (beurre de karité, huile de coco, d’amande 

douce, aloe vera…). 

Le patient doit être valorisé dans sa démarche tout au long du parcours, et un déclin 

motivationnel, voire une rechute seront recherchés. Une prise en charge de type 

psychothérapie pourra être utile en cas de souffrance psychique, pour favoriser l’estime de soi 

et le bien-être corporel. Des actions positives non médicales de type soins esthétiques, ateliers 

de maquillage ou de coiffure, pourraient permettre un renforcement narcissique à travers la 

valorisation de les peau foncée. 

L’accompagnement au changement s’inscrit généralement dans une dimension socio-

environnementale globale, et d’autres modifications des habitudes de vie renforcent le 

succès : hygiène de vie, sommeil, activités physiques, loisirs… Des difficultés dans les relations 

à autrui, et particulièrement au conjoint, seront dépistées. 

Enfin, le patient peut contacter les associations de prévention citées dans notre revue de 

littérature, pour obtenir des conseils, une écoute, et partager des expériences avec des 

personnes qui ont connu des parcours similaires. 

 

I.3. Limites de la revue de la littérature 
 

Les limites des données publiées et de cette revue concernent principalement :  
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- Le manque de puissance des études qui s’intéressent à des échantillons de petite taille, 

avec une rareté des analyses comparatives, un manque de contrôle d’éventuels 

facteurs de confusion (57), et une hétérogénéité des méthodologies utilisées. 

- Un caractère parcellaire dans l’espace, très focalisé sur les études réalisées en Afrique, 

alors qu’il existe une certaine diversité des pratiques de dépigmentation ancrées dans 

différentes cultures et différentes régions du monde. 

- Un caractère incomplet dans le domaine géographique et culturel considéré, lié 

notamment à l’extrême profusion des produits utilisés, à la fréquence des falsifications 

des produits et de leur étiquetage, aux biais de recrutement et aux biais d’information 

des enquêtes, notamment avec les problème d’insincérité des réponses, aux difficultés 

d’un diagnostic objectif, du fait de la faible spécificité de la plupart des signes, et du 

flou de la limite entre DV « intense à risque de complications » et DV minime. 

- Une absence de données réalisées dans le cadre d’un exercice de médecine générale. 

 

 

II. Les limites des outils numériques et pistes d’amélioration (Salah-Hilal 
BENSOULA) 

 
Parmi les limites et les freins liés au recours aux supports d’e learning que sont la fiche mémo 
et le podcast vidéo on peut relever : 
 
Un manque d’interaction proposée par ces supports. 
La nécessité d’un investissement individuel sérieux pour que la formation en e learning soit 
bénéfique, un manque de discipline pouvant être un frein à cet usage. 
  
La maîtrise des outils informatiques et de l’internet est également une condition nécessaire 
au bon usage de ces supports or pour certains médecins cela peut parfois constituer un 
véritable obstacle. 
  
Certains médecins demeurent encore très attachés aux supports traditionnels telles que les 
revues en format papier auxquelles ils sont habitués depuis le début de leurs études. 
  
Un investissement matériel est également indispensable pour profiter de la fluidité de la 
formation via un ordinateur et une connexion internet de bonne qualité. 
  
Certains médecins appréhendent l’absence de sécurisation de leurs données personnelles 
dans le cadre de leur participation aux formations en e learning. 
  
Se pose également la question de la fiabilité des contenus diffusés devant préférentiellement 
être issus de sources validées telles que les collèges d’expert avec une vérification du contenu. 
La création de recommandations officielles telles que celles validées par la HAS sous l’égide 
d’un comité d’experts pourrait répondre à cette attente. 
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Il est également nécessaire de considérer le respect des règles d’éthique telles que la 
déclaration des conflits d’intérêt lors de l’élaboration du podcast comme c’est déjà le cas dans 
les revues académiques classiques. 
  
Parmi les perspectives d’amélioration de l’usage de ces supports en e learning on retrouve : 
  
Une évaluation du niveau de connaissances de médecins généralistes sur la dépigmentation 
volontaire avant et après usage de ces derniers pourrait être intéressante pour évaluer leur 
efficacité. 
Au-delà de la formation et de l’évaluation des pratiques professionnelles, l’e learning et ce type 
de supports pourraient être utilisés pour la création d’une fiche d’information à l’intention des 
patients en se basant sur les critères de qualité de création d’un tel guide comme le propose 
l’INSEE (L'Institut national de la statistique et des études économiques) (121). 
 
Une évaluation de la fiche pour évaluer la lisibilité du support de formation et améliorer la 
rédaction par un professionnel de la communication serait idéale. 
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CONCLUSION  
 
 
La dépigmentation volontaire est un phénomène international de santé publique. France, 

Mali, Sénégal, Bénin, Afrique du Sud, Madagascar, Arabie saoudite, Jordanie, Inde, Corée du 

Sud, Philippines, Jamaïque, Canada, Etats-Unis, Italie, Allemagne, Belgique, Suisse, Angleterre, 

Mexique, Brésil…peu de pays semblent épargnés, malgré des caractéristiques socioculturelles 

et une histoire géopolitique différentes.  

Elle regroupe diverses pratiques qualifiées de « cosmétiques » ayant comme conséquence la 

modification de la couleur de peau : abrasion de l’épiderme, application régulière de topiques 

éclaircissants, administration d’actifs par voie générale… Les produits sont variés, et beaucoup 

d’entre eux contiennent des molécules interdites en cosmétologie et dont certaines sont 

normalement réservées à un usage médical. 

 L’hydroquinone, les dermocorticoïdes, les dérivés mercuriels, les rétinoïdes, et le glutathion 

sont fréquemment identifiés. Le manque de contrôle sanitaire et le fort développement du 

commerce international des éclaircissants font qu’il est très facile de s’en procurer, en France 

comme ailleurs.  

La dépigmentation volontaire touche un public large : femmes, hommes, adolescents, toutes 

les classes sociales, et toutes les nuances de pigmentation. Les motivations sont 

principalement d’ordre esthétique, définissant la clarté comme critère de beauté, source de 

bien-être et de confiance en soi, et d’ordre social, comme signe extérieur de richesse ou 

conditionnant une réussite professionnelle et familiale. Les raisons invoquées semblent sous-

tendues par des vécus de domination des peuples de couleur naturellement claires, ancrées 

depuis des siècles dans l’inconscient collectif, renforçant la tendance spontanée globale à 

minimiser ce problème. 

 Il est donc difficile de dépister cette pratique, d’autant plus que ce sujet est globalement 

méconnu dans le monde médical, en dehors d’une sensibilisation croissante des 

dermatologues, avec une relative pauvreté de la littérature médicale, et ce malgré des alertes 

des autorités de santé et des pouvoirs publics.  

Les complications engendrées par l’usage régulier de ces produits sont effectivement 

fréquemment dermatologiques, mais peuvent être aussi infectieuses, cardiologiques, 

endocrinologiques, gynéco-obstétriques, chirurgicales, hépatiques, neurologiques, 

psychologiques… Il nous a semblé indispensable de faire une synthèse des dernières données 

de la science afin de mettre en lumière l’ampleur et la diversité de ce phénomène actuel. 

Le médecin généraliste, par sa prise en charge globale et parfois complexe des patients, avec 

un rôle central dans les soins de premier recours et sa mission de coordination, nous est 

apparu comme un acteur potentiel majeur dans l’abord de cette problématique. L’alliance 

thérapeutique qu’il entretient avec ses patients, et la connaissance profonde de leurs 

habitudes de vie, sont des compétences extrêmement utiles pour l’approche de ce sujet qui 

nécessite tact, empathie, neutralité et bienveillance. Il nous semble donc important que les 

médecins généralistes aient connaissance de cette problématique et intègrent ce risque 
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cosmétique dans leur pratique quotidienne. Le repérage précoce d’un usage de produits 

éclaircissants et ses éventuelles complications pourrait être intégré à la formation médicale, 

et des conseils de prévention peuvent être délivrés simplement en consultation, notamment 

chez les femmes enceintes ; au même titre que ceux relatifs à l’exposition solaire.  

Une prise en charge pluridisciplinaire sera parfois nécessaire, ainsi qu’un accompagnement au 

changement, car la place particulière du produit dans la vie de la personne implique souvent 

de forts déterminants sociaux et fait qu’un arrêt peut être difficile. La démarche pourra donc 

être longue, mais le maintien d’une santé physique et mentale, et la qualité de vie des patients 

sont l’objectif de tout médecin, et les nouvelles compétences acquises à travers notre projet 

de thèse nous permettront de mieux dépister et prendre en charge les patients pratiquant une 

dépigmentation volontaire, ainsi que de lutter contre ce problème de santé publique. 

Pour conclure, l’émergence de nouvelles problématiques de santé publique et l’augmentation 

des données médicales les concernant doivent stimuler le médecin à entretenir ses 

connaissances. Le développement des nouvelles technologies de communication dans la 

société ainsi que dans la pratique de la médecine libérale, notamment grâce à Internet via l’e 

learning, permet une diffusion à grande échelle de l’information médicale. 

La dépigmentation volontaire est un phénomène de santé publique sous-estimé et en 

constante augmentation en France. Les conséquences de cette pratique constituent un 

véritable enjeu de santé publique et la formation des médecins généralistes sur le sujet 

apparaît comme indispensable. 

La production d’informations synthétiques regroupées sous la forme de supports 

numériques que sont la fiche mémo et le podcast vidéo constitue un véritable intérêt pour la 

formation des médecins qui évoluent dans une société de plus en plus connectée, et nous 

espérons que ceux-ci pourront servir à faire connaître la dépigmentation volontaire et à guider 

les praticiens dans leur abord de cette problématique. 
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Annexe 1 : Classification de Fitzpatrick, Société Française de Dermatologie. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence : Fitzpatrick TB. The validity and practicality of sun-reactive skin types I through VI. 

Arch Dermatol 1988 ; 124 :869-71.  
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Annexe 2 : « Liste de spécialités utilisées dans un but cosmétique et ayant 
été signalées comme contenant des substances éclaircissantes 
médicalement dangereuses », Société française de dermatologie, 2011. 
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Réf. Dermatologie, Groupe. Liste de spécialités utilisées dans un but cosmétique et ayant été 

signalées comme contenant des substances éclaircissantes médicalement dangereuses Ann 

Dermatol Venereol. 2011;138:443-446. 
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Annexe 3 : « Liste de produits éclaircissants identifiés non conformes et 
dangereux identifiés en France » publiée par l’ANSM (anciennement 
AFSSAPS) en 2011 
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Référence : https://ansm.sante.fr/documents/reference/autres-produits-de-sante 

  

https://ansm.sante.fr/documents/reference/autres-produits-de-sante
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Annexe 4 : Exemples de produits éclaircissants en vente libre à Nancy, 
dont cinq au moins ne sont pas autorisés. (Collection personnelle) 
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Annexe 5 : Publicités anciennes vantant la blancheur par le biais de 
différents produits. 
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                                                                                                                                       (1958) 

 

Référence : Blay, Yaba. Skin Bleaching and Global White Supremacy: By Way of Introduction. J 

Pan Afr Stud. 2011;4(4):4-46. 
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Annexe 6 : Extrait du livret d’informations intitulé « L’éclaircissement de la 
peau, c’est quoi ? les questions que vous ne vous êtes pas encore posées 
et leurs réponses » publié par URACA. 

                                                                                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence : Site Internet d’URACA ; https://uraca-basiliade.org/wp-

content/uploads/2016/12/Eclaircissement-de-la-peau.pdf    

https://uraca-basiliade.org/wp-content/uploads/2016/12/Eclaircissement-de-la-peau.pdf
https://uraca-basiliade.org/wp-content/uploads/2016/12/Eclaircissement-de-la-peau.pdf
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Annexe 7 : Affiche d’une action de prévention de l’association Ewa Ethnik. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence : https://inoya-laboratoire.com/fr/oyamag/articles/interview-nathalie-migan 

https://inoya-laboratoire.com/fr/oyamag/articles/interview-nathalie-migan
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Annexe 8 : Guide d’entretien. 
 

« Quelle part de vos consultations concernent des affections dermatologiques ? » 

 

Médecin 1 : « Cela représente environ 15 % des doléances des patients que je vois en 

cabinet » 

 

Médecin 2 : « Je connais les conduites à tenir des affections les plus fréquentes mais sans 

plus » 

 

Médecin 3 : « C’est un motif fréquent de consultation de mes patients en pédiatrie » 

 

Médecin 4 : « Il m’arrive de gérer des situations fréquentes comme les urticaires, la varicelle 

etc… » 

 

Médecin 5 : « Elles font parties des motifs récurrents de consultation dans nos cabinets » 

 

« Que savez-vous de la dépigmentation volontaire ? » 

 

Médecin 1 : « Je n’y connais pas grand-chose je pense que ce doit être répandu en Afrique ? » 

 

Médecin 2 : « Il me semble que c’est ce qu’a fait Michael Jackson ? » 

 

Médecin 3 : « C’est une problématique dont j’ai déjà entendu parler au sein de ma belle-

famille » 

 

Médecin 4 : « Je pense qu’il s’agit de mettre des produits pour éclaircir la peau » 

 

Médecin 5 : « Je ne pense pas avoir déjà été confronté à cela » 
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« Que savez-vous des produits dépigmentants ? » 

 

Médecin 1 : « Alors là rien du tout » 

 

Médecin 2 : « Je sais qu’il existe des produits de beauté à appliquer sur la peau » 

 

Médecin 3 : « Cela ne me parle pas du tout » 

 

Médecin 4 : « Peut-être des médicaments photo-sensibilisant par exemple ? » 

 

Médecin 5 : « Je ne les connais pas » 

 

« Sachant que les produits les plus utilisés sont l’hydroquinone et les topiques corticoïdes, 

quelles pourraient être les complications de la dépigmentation volontaire ? » 

 

Médecin 1 : « Je pense qu’il faut évoquer l’hypertension artérielle en cas d’administration 

récurrente » 

 

Médecin 2 : « Sur le plan cutané je pense qu’il doit y avoir une fragilité de la peau ? » 

 

Médecin 3 : « Il faut se méfier des infections cutanées je pense comme l’herpès » 

 

Médecin 4 : « Il faut évoquer les complications habituelles liées aux corticoïdes » 

 

Médecin 5 : « Il y a sûrement des conséquences psychologiques à évaluer chez ces patients » 
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« Que proposeriez-vous comme prise en charge au patient pratiquant la dépigmentation 

volontaire ? » 

Médecin 1 : « Je pense qu’il faudrait l’orienter vers un dermatologue » 

 

Médecin 2 : « On pourrait déjà insister sur l’intérêt d’une protection solaire pour 

commencer » 

 

Médecin 3 : « Il existe sûrement des associations de patients vers lesquelles se tourner ? » 

 

Médecin 4 : « On peut leur expliquer les risques liés à l’usage des produits dépigmentant » 

 

Médecin 5 : « On peut l’orienter vers un psychothérapeute si besoin ? » 
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Annexe 9 : Les attentes exprimées par les médecins à l’issue de 
l’entretien. 

 

ATTENTES DES MEDECINS GENERALISTES SUR LE CONTENU DE LA FICHE MEMO ET DU 

PODCAST VIDEO 

 

Médecin 1 : « Il est important de connaître les produits dépigmentants » 

 

Médecin 2 : « La liste des signes cliniques d’appel nous aiderait à dépister les patients » 

 

Médecin 3 : « Quels conseils et orientation proposer aux patients ? » 

 

Médecin 4 : « Quels sont les profils à risque ? » 

 

Médecin 5 : « Quelles sont les complications à connaître ? » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 10 : La fiche mémo. 
 



 

 
102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
103 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
104 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
105 

 

Annexe 11 : Le podcast vidéo. 
 

Le podcast vidéo est herbergé en ligne sur la plateforme Youtube sous l’intitulé « Information 

pour le médecin généraliste sur la dépigmentation volontaire » accessible via le lien suivant : 

             https://youtu.be/qS2BTIibX1k 
   

  

https://youtu.be/qS2BTIibX1k
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RESUME 
 
Introduction : La dépigmentation volontaire est une pratique cosmétique répandue dans le monde et pouvant 
nuire à la santé, méconnue de la communauté médicale en dehors du champ de la dermatologie. Le médecin 
généraliste pourrait être un acteur clé dans la sensibilisation de ce phénomène, son dépistage et dans la 
prévention et la prise en charge des complications. Des nouvelles techniques d’information et de communication 
se développent actuellement dans la formation continue. 
 
Objectif : Synthétiser les données de la science nécessaires au praticien pour développer une approche médicale 
de la dépigmentation volontaire. 
 
Matériels et Méthodes : Une revue narrative de littérature a été conduite principalement dans la base de 
données Medline. Ensuite, un entretien collectif auprès de médecins généralistes nous a permis de recueillir des 
données qualitatives dont l’analyse nous a guidé pour l’élaboration d’outils pédagogiques à destination des 
médecins généralistes, à savoir une fiche Mémo et un Podcast vidéo. 
 
Résultats et Discussion : Bien qu’il existe une diversité des techniques et des profils d’utilisateurs, avec un 
manque de données épidémiologiques à l’échelle nationale, la dépigmentation volontaire peut être considérée 
comme un problème de santé publique. Les produits éclaircissants, faciles d’accès, contiennent principalement 
de l’hydroquinone, des dermocorticoïdes, des dérivés mercuriels, des rétinoïdes et du glutathion, interdits en 
cosmétologie. Les femmes enceintes, les adolescents et les hommes sont aussi concernés. Les motivations sont 
majoritairement d’ordre esthétique, avec une influence déterminante des pairs et de l’environnement, et un 
ancrage socio-historique plus ou moins prégnant. Les complications sont variées, dermatologiques mais aussi 
systémiques et psychologiques. Le passage sanguin de propionate de clobétasol est particulièrement à 
risque. L’aspécificité des symptômes et une réticence fréquente des usagers à évoquer cette pratique rend le 
repérage précoce difficile et une formation des praticiens nous semble indispensable, confortant les opinions 
recueillies auprès de médecins généralistes.  
Une fiche Mémo et un Podcast vidéo d’aide au diagnostic et à la prise en charge des complications ont été 
élaborés à la lumière de ces résultats.  
 
Conclusion : Ce travail a permis de soulever les enjeux sanitaires majeurs de la dépigmentation volontaire en 
France et dans le monde. Le médecin généraliste est un acteur central face à cette problématique complexe qui 
nécessite une connaissance des habitudes de vie du patient et une alliance thérapeutique. Des outils 
d’information tels qu’une fiche Mémo et un Podcast vidéo pourraient lui être utile pour prévenir et repérer les 
risques de cette pratique cosmétique. 

  

TITRE EN ANGLAIS : The general practitioner facing with the risks of voluntary depigmentation 
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communication, formation médicale continue, formation à distance, médecin généraliste, vidéo 
pédagogique ; skin lightening products, voluntary, depigmentation, cosmetic depigmentation, topical 
corticosteroids, hydroquinone, memo sheet, video podcasting, new information and communication 
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