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I. Introduction 

Dans les pays développés, l’incidence des cancers cutanés est croissante, qu’il 

s’agisse du mélanome ou des cancers épithéliaux. 

Le mélanome représente 10 % des cancers de la peau. C’est un cancer dont 

l’incidence en 2012 était 4,9 fois plus importante qu’en 1980, avec 11 176 nouveaux 

cas par an en France. Son taux d’incidence en 2012 s’élevait à 11 pour 100 000 chez 

les femmes et 10,8 pour 100 000 personnes-années chez l’homme. Le nombre annuel 

de décès par mélanome a plus que doublé entre 1980 et 2012 (1672 décès en France 

en 2012) [1, 2]. Si le  traitement du mélanome est accessible au stade localisé, le taux 

de survie à 5 ans au stade métastatique reste inférieur à 20%, malgré des progrès 

thérapeutiques majeurs accomplis ces dernières années.  

Les cancers épithéliaux, sont représentés par les carcinomes basocellulaires (70% 

des cancers cutanés) et les carcinomes épidermoïdes (20% des cancers cutanés). 

Leurs taux d’incidence sont respectivement de 150 et 20 pour 100 000 habitants. Ces 

cancers, même s’ils engagent nettement moins le pronostic vital, sont associés à une 

morbidité et un coût importants [3]. 

 

Le principal facteur de risque de cancer de la peau est le rayonnement ultraviolet (UV). 

Le rayonnement UV peut être divisé en 3 bandes de longueur d’onde différentes : les 

UVA (315-400 nm), les UVB (280-315 nm), et les UVC (100-280 nm). Le rayonnement 

UV produit dans les cabines de bronzage à usage commercial (cabines UV) a été 

modifié au cours du temps. Avant les années 1970, les premiers appareils, utilisés 

essentiellement à domicile, émettaient des UVB (22-44%), des UVC (0,1-20%) et des 

UVA (36-78%) [3, 4, 5]. Après les années 1970, les appareils émettaient 

majoritairement des UVA et peu ou pas d’UVB, les UVA étant considérés comme 
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moins dangereux. Récemment, les taux d’émission d’UVB sont de nouveau plus 

importants considérant qu’ils permettent d’obtenir un teint plus mat. Ainsi actuellement, 

les cabines de bronzage aux Etats-Unis émettent 95 à 99% d’UVA et 1 à 5% d’UVB 

[5, 6]. Même si les mécanismes de cancérogénèse diffèrent selon le type d’UV, l’OMS 

a reconnu que les UVA, au même titre que les UVB, favorisaient l’apparition de cancers 

cutanés. En France, le décret de 1997 oblige à limiter l’éclairement énergétique en 

UVB à 1,5% de l’éclairement énergétique total émis par les cabines de bronzage. La 

majorité des appareils de bronzage sont de type UV-3, c’est-à-dire délivrant un 

éclairement effectif maximal total de 0,3 W/m2 (0,15 W/m2 en UVA et 0,15 W/m2 en 

UVB) [7, 8]. Cela correspond à un indice UV12 sur l’échelle UV définie par l’OMS 

(ANNEXE 1), équivalant à un ensoleillement « extrême » comme celui retrouvé dans 

les régions subtropicales [2].  

 

De nombreuses études ont montré l’association entre l’utilisation de cabines de 

bronzage et le risque de cancer de la peau [3, 5, 9, 10]. En 2009, les lits de bronzage 

ont été caractérisés cancérigènes pour l’Homme (groupe 1) par l’OMS [11, 12]. En 

2012, une méta-analyse européenne a confirmé les données de l’OMS et a conclu à 

l’existence d’un risque relatif de mélanome de 1,20 (IC95% : 1,08-1,34) en cas 

d’exposition aux cabines de bronzage (déjà utilisé versus jamais utilisé) [12, 13]. 

 

Parallèlement à l’identification de ces risques, on assiste à une augmentation du 

nombre de cabines de bronzage et de leur fréquentation. L’accès aux cabines est facile 

car proposé dans divers lieux tels les solariums, salons esthétiques, salles de fitness, 

bains, saunas, hôtels, ainsi qu’à domicile [2, 14]. Aux Etats-Unis en 2006, la densité 

moyenne de cabines de bronzage dans les principales villes était de 11,8 pour 100000 
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habitants [15]. En France, alors qu’en 2010, 18 000 appareils de bronzage ont été 

recensés par la Direction générale de la concurrence, de la consommation et de la 

répression des fraudes (DGCCRF) [2], le nombre de cabines de bronzage en 

fonctionnement en 2011 sur le territoire national a été estimé à 40 000 suite à une 

étude de marché dirigée par  la Direction générale de la santé [16]. Selon les 

informations recueillies dans les PAGES JAUNES, le département du Nord regroupait 

12 centres de bronzage en 2001, et 52 centres en 2012 [17, 18]. Autant à l’échelle 

européenne que nationale, la fréquence d’utilisation des cabines de bronzage décroît 

suivant un gradient Nord-Sud [19, 20]. 

 

L’engouement de la population pour cette pratique profite grandement à l’industrie du 

bronzage, dont les bénéfices annuels sont estimés à plus de 230 millions d’euros en 

France [21] et jusqu’à 5 milliards de dollars aux Etats-Unis, soit un marché 5 fois plus 

important en 2008 qu’en 1992 [5, 10, 14, 22, 23]. Malgré une règlementation en vigueur 

interdisant toute publicité sur un quelconque effet bénéfique des UV artificiels, les 

messages délivrés par les prestataires de bronzage artificiel sont souvent trompeurs, 

suggérant au client des bienfaits supposés ou une utilisation sécuritaire des cabines 

de bronzage [7]. En France, le Décret n°97-617 du 30 mai 1997 énonce les règles 

d’information à l’usager, d’interdiction aux mineurs, de contrôle du matériel (limitation 

de l’éclairement énergétique total) et de son utilisation, et de formation du personnel 

régisseur. Il s’appuie sur les recommandations formulées par l’OMS [24]. 

Dans beaucoup de pays, ces recommandations ne sont pourtant pas adoptées [3, 5, 

14, 25, 26, 27].  
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Selon les études menées en 2010 et 2011, entre 10 et 13,4% des français ont déjà 

utilisé les cabines de bronzage (versus 3% en 2004) [2, 31].  

Plusieurs études ont cherché à mettre en évidence les motivations des utilisateurs de 

cabines de bronzage [20, 32, 33]. Si certaines études ont fait état d’une moins bonne 

information des utilisateurs (versus non-utilisateurs) sur les risques liés à l’exposition 

aux cabines de bronzage [34], les dernières publications semblent prouver le contraire 

[9, 14, 35]. Il existe donc un paradoxe entre une meilleure information sur les risques 

liés à l’utilisation des cabines de bronzage et une consommation se démultipliant. Au 

même titre que le tabac dont l’effet cancérigène est connu du grand public, l’addiction 

aux cabines de bronzage chez les utilisateurs fréquents est susceptible d’être un 

facteur favorisant la surconsommation de cette pratique [36]. Les croyances et les 

motivations concernant l’utilisation des cabines de bronzage n’ont jamais été étudiées 

dans la population du nord de la France. 

 

Le médecin généraliste est souvent le premier relais au diagnostic de cancers cutanés 

[37], et a un rôle fondamental de prévention et de suivi. Il est donc primordial pour lui 

de comprendre les motivations du patient dans ses conduites dangereuses, ou 

addictives, afin de mettre en place une éducation thérapeutique, celle-ci venant parfois 

déconstruire des idées reçues préjudiciables.  

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer, en 2013, dans une population urbaine 

du nord de la France, les motivations de comportements liés à l’utilisation de cabines 

de bronzage et les croyances quant à leurs effets. 
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Les objectifs secondaires étaient de comparer les croyances et motivations des 

populations utilisatrices et non-utilisatrices, et de dépister un comportement addictif 

parmi les utilisateurs. 
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II. Matériel, population et Méthodes 

II. 1. Caractéristiques générales de l’étude 

La méthodologie employée a été établie en collaboration avec l’équipe de Santé 

Publique (unité de biostatistiques) du CHRU de Lille. 

Nous avons mené une étude transversale descriptive, entre avril et juin 2013, à l’aide 

d’un hétéro-questionnaire standardisé. 

II. 2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les personnes interrogées devaient être âgées de 15 à 75 ans et résider en France. 

Il n’y avait pas de critère d’exclusion. 

II. 3. Déroulement de l’étude 

Un investigateur unique était amené à interroger les passants dans le centre-ville de 

Lille (Places principales, galeries commerciales, gares). Le But était d’interroger des 

personnes susceptibles d’être tentées par l’utilisation de cabines UV dans une zone 

présentant une densité élevée de centres de bronzage. 

II. 4. Contenu du Questionnaire (ANNEXE 2) 

Le questionnaire était élaboré en partenariat avec l’équipe de Santé Publique (unité 

de biostatistiques) du CHRU de Lille. 

Il comportait les critères démographiques suivants :  

 sexe,  

 âge,  

 antécédent d’exposition aux UV en cabine, 

 phototype. 
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Le phototype était évalué par l’enquêteur, par l’observation de la couleur de la peau et 

des yeux, et suivant les renseignements donnés sur la capacité à bronzer et la 

fréquence des coups de soleil. 

En cas de réponse positive à la question « Faites-vous des UV en cabine ?», la suite 

du questionnaire comportait deux questions. L’une, étant à choix multiples, concernait 

les motivations de réalisation d’UV en cabine. Son contenu était développé à partir des 

éléments de la littérature antérieure [33]. 

L’autre, avait pour objectif le dépistage d’un comportement problématique lié à 

l’utilisation trop fréquente d’UV en cabine. Pour cela, une traduction du questionnaire 

CAGE-modifié, adapté à l’utilisation de cabines UV, était utilisée. Le questionnaire 

CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener) est un ensemble de 4 questions mis 

au point en 1970 par le Dr John A. Ewing dans le cadre du dépistage de l’alcoolisme 

(ANNEXE 3). Le questionnaire mCAGE était considéré comme positif si 2 réponses 

au moins étaient positives. 

En cas de réponse négative à la question « Faites-vous des UV en cabine ? », les 

personnes interrogées devaient répondre à une question à choix multiples portant sur 

leurs motivations à ne pas en faire. 

Enfin, la dernière question était commune à toutes les personnes interrogées. Elle 

avait pour but d’évaluer leur avis (leurs « croyances ») concernant cinq propositions 

sur les effets bénéfiques ou néfastes, prouvés ou supposés, des UV en cabines. Une 

échelle de Likert à 4 niveaux était utilisée (« tout à fait d’accord », « plutôt d’accord », 

« plutôt pas d’accord », et « pas du tout d’accord »). 

A l’issue de cette question (numéro 5), les personnes interrogées étaient considérées 

comme « bien informées », selon les données actuelles de la science, si elles avaient 
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répondu « plutôt pas d’accord » ou « pas du tout d’accord » aux trois premières 

propositions ET « tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord » aux deux dernières 

propositions. 

A la fin du questionnaire, était remise aux personnes interrogées une feuille 

d’information publiée par l’Institut National du Cancer en janvier 2013, portant sur les 

cabines UV et les risques de cancers [38] (ANNEXE 4). 

II. 5. Analyse statistique 

Les données étaient collectées à l’aide du logiciel Excel® version 2013 (microsoft®). 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées 

à l’aide du logiciel SAS® (SAS Institute version 9.3). 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage. Les 

paramètres numériques ont été exprimés en termes de médiane et d’intervalle 

interquartile. La normalité de la distribution d’un paramètre numérique a été étudiée 

par le test de Shapiro Wilk. 

Pour comparer deux groupes (utilisateur/non-utilisateur, homme/femme, informé/non 

informé) selon un paramètre qualitatif (phototype, modalités de réponse), le test du 

Chi-deux ou du Fisher Exact a été utilisé. Pour comparer un paramètre numérique 

(l’âge) entre deux groupes, le test U de Mann-Whitney a été réalisé. La comparaison 

d’un paramètre numérique entre plus de deux groupes a été effectuée à l’aide d’un 

test de Kruskal-Wallis. 
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III. Résultats 

III. 1. Caractéristiques générales de la population étudiée 

III. 1. 1. Population totale 

Au cours de l’étude, 200 questionnaires ont été complétés.  

L’âge médian était de 24 ans (extrêmes : 15-75). 

Plus de femmes (63,5 %, n=127) que d’hommes (36,5 %, n=73) avaient répondu au 

questionnaire. 

Le phototype majoritaire était le phototype II (45%), suivi du phototype III (30%), du 

phototype I (10%), du phototype IV (10%), du phototype V (4%) puis du phototype VI 

(1%). 

La figure 1 représente la répartition des phototypes de cette population. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Répartition des phototypes dans la population étudiée. 

III. 1. 2. Comparaison des populations 

Parmi les 200 personnes interrogées, 30% (n=60) avaient déjà réalisé, au moins une 

fois, des UV en cabine. L’âge médian de début d’utilisation des cabines UV était de 23 

10%

45%

30%

10%

4%

1%

phototype I phototype II phototype III

phototype IV phototype V phototype VI
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ans (extrêmes : 15-59) et l’âge moyen de 26 ans ± 9,9. Les usagers avaient débuté 

cette pratique pour 83,3% d’entre eux (n=50) avant l’âge de 35 ans, et pour 11,7% 

(n=7) avant l’âge de 18 ans. 

Il n’existait pas de différence significative de phototype entre les utilisateurs et les non-

utilisateurs (p=0,26). 

Il existait significativement plus de femmes parmi les utilisateurs (80%) que dans la 

population non-utilisatrice (56,4%) (p=0,0015).  

L’âge médian des utilisateurs était de 29 ans (extrêmes : 15-67) contre 23 ans 

(extrêmes : 15-75) pour les non-utilisateurs. Ces données sont synthétisées dans le 

tableau I. 

Tableau I. Différences entre les populations utilisatrice et non-utilisatrice d’UV en 
cabine sur le sexe, l’âge et le phototype. 

Variables Population 
entière  
n=200 

Utilisateurs  
 
n=60 

Non-
utilisateurs 
n=140 

P 

Sex ratio, h/f 0,6 0,25 0,8 0,0015 
     
Age, années     
Médiane (min-max) 24 (15-75) 29 (15-67) 23 (15-75) 0,0026 
     
Phototype     
I-II, n (%) 111 (55,5) 37 (61,7) 74 (52,9) 0,26 
III-IV, n (%) 79 (39,5) 22 (36,7) 57 (40,7)  
V-VI, n (%) 10 (5,0) 1 (1,7) 9 (6,4)  

n : nombre de personnes ; % : pourcentage ; médiane (min-max) : médiane (extrêmes : minimum-
maximum). 

 

III. 2. Analyse descriptive 

III. 2. 1. Motivations des utilisateurs de cabines UV 

 « Préparer la peau au soleil » était l’argument majoritaire (68,3%)  justifiant la pratique 

d’UV en cabine. Les motivations moins courantes étaient l’obtention d’une bonne mine, 
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d’une allure attractive (58,3%), le conseil d’un proche (15,0 %), l’effet de relaxation 

(11,7%), et l’effet bénéfique sur l’acné (8,3%), comme le résume la figure 2. 

Les « autres » motifs (18,3 %) expliquant la pratique des utilisateurs était les suivants : 

préparer un évènement (n=4), « essayer » (n=4), conseillé par un médecin (n=1), 

gratuité (n=1), être « le plus bronzé » (n=1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Motivations des utilisateurs de cabines UV 

III. 2. 2. Motivations des non-utilisateurs de cabines UV 

Les personnes n’utilisant pas d’UV en cabine n’étaient généralement pas intéressées 

par cette pratique (69,3%). La peur du cancer cutané (40%), la peur du vieillissement 

de la peau (22,1%), le coût élevé de cette pratique (15,7%) étaient des raisons moins 

fréquemment invoquées, comme le montre la figure 3. Parmi les autres raisons 

(26,4%), les personnes interrogées évoquaient l’inutilité d’être bronzé ou plus bronzé, 

la claustrophobie, une pratique « artificielle », un manque de sécurité avec possibilité 

18,3 %

0 %

0 %
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Autres
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Effet bénéfique sur l'acné

Relaxation, bien-être

Conseillé par les proches
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d’effets secondaires immédiats (brûlures, infections cutanées), le manque de temps et 

l’interdiction liée à l’âge (inférieur à 18 ans). 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Motivations des non-utilisateurs de cabines UV 

III. 2. 3. Croyances de la population étudiée 

La population totale était en majorité « tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord » 

(56%) avec l’idée que faire des UV en cabines prépare la peau au soleil. Elle 

approuvait également (« tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord ») l’idée que faire 

des UV en cabine favorise le vieillissement de la peau (85,5%) et favorise l’apparition 

de cancer de la peau (79,5%).  

En revanche, elle n’adhérait pas (« pas du tout d’accord » ou « plutôt pas d’accord ») 

à l’idée que faire des UV en cabine est moins dangereuse que s’exposer au 

rayonnement solaire (76,5%), ni à l’idée que cette pratique est nécessaire à 

l’acquisition d’un taux sanguin normal de vitamine D (68,5%). 

Après analyse des questionnaires, les personnes interrogées étaient 18,0% (n=36) à 

être correctement informées selon les données de la science actuelles, sur les cabines 

UV. Ces personnes étaient d’accord (« tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord ») 

26,4%

15,7 %

22,1 %

40,0%
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Autres
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Peur du vieillissement de la peau

Peur du cancer cutané
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avec le fait que les UV en cabine favorisent le vieillissement de la peau et l’apparition 

de cancers cutanés, et opposées (« plutôt pas d’accord » ou « pas du tout d’accord ») 

à l’idée que cette pratique prépare la peau au soleil, qu’elle est moins dangereuse que 

s’exposer au rayonnement solaire, et qu’elle est nécessaire à l’acquisition d’un taux 

sanguin normal de vitamine D.  

III. 2. 4. Questionnaire mCAGE 

Sur les 60 utilisateurs de cabines UV, 4 personnes ont présenté 1 seul critère positif 

parmi les quatre questions du questionnaire mCAGE (ANNEXE 3), et 2 ont répondu 

par l’affirmative à 2 questions. Autrement dit, 3,3% (2 sur 60) des utilisateurs de 

cabines UV présentaient des critères d’abus de bronzage en cabine. 

La question à laquelle les utilisateurs ont répondu le plus fréquemment (n=4) par 

l’affirmative était la suivante : « Vous sentez-vous coupable de vous faire trop bronzer 

en cabine ? ». 

III. 3. Analyse comparative 

Les propositions suivantes (question 5 du questionnaire) ont fait l’objet d’une analyse 

comparative entre les utilisateurs et les non-utilisateurs de cabines UV et selon l’âge, 

le sexe et le phototype : 

 « Faire des UV en cabine prépare la peau au soleil », 

 « Faire des UV en cabine est nécessaire à l’acquisition d’un taux sanguin 

normal de vitamine D », 

 « Faire des UV en cabine est moins dangereux que s’exposer au rayonnement 

solaire »,  

 « Faire des UV en cabine favorise le vieillissement de la peau », 
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 « Faire des UV en cabine favorise l’apparition de cancer de la peau ». 

Le degré d’accord avec ces propositions, en fonction de l’utilisation, est exposé dans 

le tableau II. 

 

Tableau II. Croyances sur les cabines UV parmi les utilisateurs et les non utilisateurs 

Les UV en cabines… Population 
générale 

n=200 

Utilisateurs 
 

n=60 

Non-
Utilisateurs 

n=140 

p 

Préparent la peau au soleil     
D’accord, n / n renseignés (%) 112/195 (57,4) 45/60 (75,0) 67/135 (49,6) 0,0009 
Pas d’accord, n / n renseignés 83/195 (42,6) 15/60 (25,0) 68/135 (50,4)  
(%)     
Sont nécessaires à 
l’acquisition d’un taux 
sanguin normal de Vit D 

 

   
D’accord, n / n renseignés (%) 14/151 (9,3) 6/48 (12,5) 8/103 (7,8) 0,375 
Pas d’accord, n / n renseignés 137/151 (90,7) 42/48 (87,5) 95/103 (92,2)  
(%)     
Sont moins dangereux que 
l’exposition solaire 

 
   

D’accord, n / n renseignés (%) 23/176 (13,1) 6/53 (11,3) 17/123 (13,8) 0,6516 
Pas d’accord, n / n renseignés 153/176 (86,9) 47/53 (88,7) 106/123 (86,2)  
(%)     
Favorisent le vieillissement 
de la peau 

 
   

D’accord, n / n renseignés (%) 171/184 (92,9) 55/59 (93,2) 116/125 (92,8) 1,0 
Pas d’accord, n / n renseignés 13/184 (7,1) 4/59 (6,8) 9/59 (7,2)  
(%)     
Sont cancérigènes pour la 
peau 

 
   

Tout à fait d’accord,     
n / n renseignés (%) 79/185 (42,7) 33/58 (56,9) 46/127 (36,2) 0,0444 
Plutôt d’accord, n / n     
n / n renseignés (%) 80/185 (43,2) 19/58 (32,7) 61/127 (48)  
Plutôt pas d’accord,     
n / n renseignés (%) 18/185 (9,7) 3/58 (5,2) 15/127 (11,8)  
Pas du tout d’accord,     
n / n renseignés (%) 8/185 (4,3) 3/58 (5,2) 5/127 (3,9)  

n=nombre de personnes ; % : pourcentage ; vit D : vitamine D ; UV : rayonnement Ultraviolet 

Les différences de réponses obtenues pour chaque proposition de la question 5 sont 

détaillées ci-dessous. 
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III. 3. 1. « Faire des UV en cabine prépare la peau au soleil » 

De façon significative (p=0,0009), le groupe des utilisateurs était plus d’accord que le 

groupe des non-utilisateurs avec l’idée que faire des UV en cabine prépare la peau au 

soleil. 

En outre, les femmes étaient significativement plus en accord avec la proposition 

« Faire des UV en cabine prépare la peau au soleil » que les hommes (78% des 

femmes d’accord versus 34% des hommes, p=0,0413). 

Il n’y avait pas de différence significative par rapport à l’âge ou au phototype pour cette 

proposition.  

III. 3. 2. « Faire des UV en cabine est nécessaire à l’acquisition d’un taux 

sanguin normal de vitamine D » 

Les personnes plus âgées adhéraient plus, de façon significative, à la proposition 

« Faire des UV en cabine est nécessaire à l’acquisition d’un taux sanguin normal de 

vitamine D » que les plus jeunes. L’âge médian des personnes d’accord (« plutôt 

d’accord » et « tout à fait d’accord ») était de 33 ans (extrêmes : 19-75), contre 23 ans 

(extrêmes : 15-58) pour les personnes opposées à cette proposition (« plutôt pas 

d’accord » ou « pas du tout d’accord ») (p=0,0125). 

Les facteurs phototype, sexe, et utilisation de cabines UV ne modifiaient pas 

significativement les réponses à cette question. 

Sur cette proposition, 24,5% (49/200) des personnes interrogées « ne se prononçaient 

pas ». 
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III. 3. 3. « Faire des UV en cabine est moins dangereux que s’exposer au 

rayonnement solaire » 

Les personnes d’accord (« plutôt d’accord » et « tout à fait d’accord ») avec la 

proposition « Faire des UV en cabine est moins dangereux que s’exposer au 

rayonnement solaire » étaient significativement plus âgées que les personnes 

opposées à cette proposition (« plutôt pas d’accord » ou « pas du tout d’accord ») avec 

un âge médian de 33 ans (extrêmes : 18-65), versus 23 ans (extrêmes : 15-75), 

p=0,0428.  

L’utilisation de cabine UV, le sexe et le phototype n’influençaient pas de façon 

significative les réponses à cette question. 

III. 3. 4. « Faire des UV en cabine favorise le vieillissement de la peau » 

Les femmes étaient significativement plus d’accord (« plutôt d’accord » et « tout à fait 

d’accord ») que les hommes avec la proposition « Faire des UV en cabine favorise le 

vieillissement de la peau » (90,6% de femmes d’accord versus 76,7% des hommes, 

p=0,0248). 

Les facteurs phototype, âge, et utilisation des cabines UV ne modifiaient pas de façon 

significative les réponses à cette proposition.  

III. 3. 5. « Faire des UV en cabine favorise le développement de cancers 

de la peau » 

Les utilisateurs adhéraient plus fortement que les non utilisateurs à l’idée que les UV 

en cabine favorisent le cancer de la peau (56,9% d’utilisateurs « tout à fait d’accord » 

versus 36,2% de non-utilisateurs « tout à fait d’accord », p=0,0444). 
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Les personnes plus jeunes étaient significativement plus d’accord (« plutôt d’accord » 

et « tout à fait d’accord ») avec l’idée que les UV en cabine favorisent le développement 

de cancers de la peau, que celles qui s’y opposaient (« plutôt pas d’accord » ou « pas 

du tout d’accord »), avec un âge médian de 23 ans (extrêmes : 15-75) versus 28 ans 

(extrêmes : 19-58) (p=0,0388). 

Il n’y avait pas de différence significative par rapport au phototype ou au sexe pour 

cette proposition. 

III. 3. 6. Synthèse des résultats significatifs 

Les utilisateurs étaient plus d’accord que les non-utilisateurs avec l’idée que faire des 

UV en cabine prépare la peau au soleil. Les utilisateurs adhéraient plus fortement à 

l’idée que les UV en cabine favorisent le développement de cancers de la peau. 

Les femmes étaient plus d’accord que les hommes avec les propositions : « Faire des 

UV en cabine prépare la peau au soleil » et « Faire des UV en cabine favorise le 

vieillissement de la peau ». 

Les personnes plus jeunes étaient plus d’accord avec l’idée que les UV en cabine 

favorisent le développement de cancers de la peau.  

Les plus âgées étaient plus d’accord avec l’idée que faire des UV en cabine est moins 

dangereux que s’exposer au rayonnement solaire, et elles étaient plus en accord avec 

la proposition « Faire des UV en cabine est nécessaire à l’acquisition d’un taux sanguin 

normal de vitamine D ». 
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IV. Discussion 

IV. 1. Résultats principaux 

Dans notre étude, la motivation principale des utilisateurs de cabines UV était de 

préparer leur peau au soleil. 

Les utilisateurs de cabines UV étaient significativement plus d’accord que les non-

utilisateurs avec l’idée que « faire des UV en cabine prépare la peau au soleil », et ils 

adhéraient plus fermement à l’idée que « faire des UV en cabine favorise l’apparition 

de cancer de la peau ». 

Cette étude a permis de connaître les idées à combattre parmi les idées reçues 

admises dans notre population. Par ailleurs, puisque les utilisateurs de cabines UV en 

connaissent les risques, il devient primordial de mieux comprendre leurs motivations 

réelles et de dépister des comportements pathologiques. Concernant le dépistage de 

comportements problématiques lié à l’utilisation de cabines UV, 2 utilisateurs 

présentaient au moins 2 critères positifs au questionnaire mCAGE. 

IV.2. Données démographiques 

IV. 2. 1. Caractéristiques de la population étudiée 

Notre population était composée majoritairement de femmes, de jeunes, de personnes 

de  phototype II. Les résultats ne pouvaient être généralisés à l’ensemble de la 

population française, du fait des caractéristiques de la population étudiée et du faible 

effectif. En effet, en France le phototype III est majoritaire [39]. 

Nos résultats pouvaient cependant être étendus à la population des utilisateurs de 

cabines de bronzage. Les études récentes ont montré qu’il s’agissait plus 

fréquemment de femmes, de jeunes, de personnes de phototype I ou II, ayant un 
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revenu mensuel plus élevé que les non-utilisateurs, ayant des facteurs de risque de 

mélanome (antécédent personnel ou familial de mélanome, phototype clair, nombreux 

nævus), s’exposant plus au soleil, et ayant une meilleure connaissance sur les facteurs 

de risque de mélanome [4, 6, 20, 25, 31, 40-42]. 

IV. 2. 2. Utilisateurs 

Dans notre population, 30% des personnes (60/200) avaient utilisé, au moins une fois, 

des cabines UV. La proportion d’utilisateurs était ainsi bien plus importante que la 

prévalence estimée dans les études françaises récentes, évaluée entre 10% et 13,4% 

[2, 31]. Cette différence s’explique probablement par le fait que la population interrogée 

était composée majoritairement de femmes, de jeunes, de personnes de phototype II, 

et que le questionnaire était mené à l’extérieur, par beaux jours, amenant 

l’investigateur à interroger des personnes déjà exposées au soleil. 

IV. 2. 3. Âge de début 

L’âge moyen de première utilisation de cabines UV dans notre population était de 26 

ans ± 9,9, comparable à la moyenne d’âge de première utilisation décrite dans la 

littérature récente (28 ans) [2, 31]. S’appuyant sur une méta-analyse de 19 études, 

l’International Agency for Research on Cancer (IARC) avait conclu à une augmentation 

du risque relatif de mélanome de 75 % en cas de première utilisation des cabines de 

bronzage avant l’âge de 35 ans. Dans notre étude, 83,3% des utilisateurs avaient 

utilisé les cabines de bronzage avant l’âge de 35 ans, et 11,6% avant l’âge de 18 ans, 

malgré les recommandations de l’OMS concernant les mineurs [43]. En France, en 

dépit de l’interdiction d’accès des mineurs aux cabines de bronzage, jusqu’à 3,5% des 

moins de 18 ans avaient déjà eu recours au bronzage en cabine [2, 7, 44].  
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IV. 3. Motivations  

Dans notre étude, la motivation principale était de préparer la peau au soleil (68,3%). 

Etaient ensuite évoquées des raisons esthétiques (58,3%), et l’effet de bien-être 

(11,7%). Aucune personne n’avait répondu que les médias avaient pu influencer leur 

choix. 

De manière comparable, en 2001, les personnes interrogées dans le cadre de l’étude 

SUVIMAX motivaient leur fréquentation des cabines de bronzage par la volonté 

d’obtenir un teint halé avant de partir en vacances (37%), par des raisons purement 

esthétiques (30%), par un effet de bien-être physique ou mental (3%), ou par des effets 

bénéfiques pour la santé (1%) ; 26% des personnes interrogés avaient recours aux 

cabines UV sans raison identifiée [20]. 

La population de notre étude était à 56% « tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord » 

avec l’idée que faire des UV en cabine prépare la peau au soleil, et les utilisateurs 

étaient significativement plus d’accord avec cette idée. 

L’idée de préparer la peau au soleil par les UV en cabines est dangereuse pour trois 

raisons : elle induit le risque d’hyperconsommation d’UV en cabine avant le départ en 

vacances au soleil, le risque de négliger la protection solaire sur le lieu de vacances 

et enfin celui de cumuler une dose acquise totale d’UV favorisant la survenue de 

carcinomes basocellulaires [5]. 

La protection induite par le bronzage naturel est négligeable, car équivalente à 

l’application d’une crème solaire d’indice SPF 3 (Sun Protection Factor - 3), c’est-à-

dire inférieur au minimum recommandé par l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament pour une protection jugée « faible » (SPF 6 à 10) [25, 32, 45]. 
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Bien que l’idée de préparer la peau au soleil par les UV en cabine fût répandue, la 

majorité de notre population était opposée à l’idée que l’exposition aux UV en cabine 

était moins dangereuse que l’exposition solaire. 

De nombreuses études ont déterminé les doses d’UV administrées dans les centres 

de bronzage [25]. Les cabines de bronzage à usage commercial délivrent des doses 

d’UVA et d’UVB bien différentes de celles du soleil : le rayonnement solaire atteignant 

la surface de la terre est composé d’environ 90 à 95% d’UVA et de 5 à 10% d’UVB 

[46], et l’intensité des UV varie avec la latitude. En 2009, Chang et al. avaient montré 

qu’à de faibles latitudes, l’exposition au soleil était associée à un risque relatif de 

mélanome, localisé sur les membres, de 1,5 (IC95% : 1,0-2,2) [47]. Les UV en cabine, 

d’autre part, sont constitués de moins de 1,5% d’UVB, comme le requiert la 

règlementation française. Le bronzage en cabine, induit majoritairement par les UVA, 

n’est pas associé à un épaississement de l’épiderme, induit sous l’action des UVB. Il 

constitue, en ce sens, une protection encore plus faible que le bronzage naturel pour 

les expositions futures [2]. De plus, l’intensité des UV délivrés en cabine est de 10 à 

15 fois plus importante que celle du rayonnement solaire à midi en zone 

méditerranéenne [24].  

Malgré l’information donnée par l’OMS sur l’absence de « préparation de la peau au 

soleil » par la réalisation d’UV en cabine, certains prestataires du bronzage en cabine 

continuent à diffuser cet argument publicitaire mensonger [48]. 

IV. 4. Croyances 

La population totale étudiée était d’accord avec le fait que les UV en cabine favorisent 

l’apparition d’effets néfastes tels que le vieillissement de la peau et le cancer de la 

peau. Paradoxalement, les utilisateurs adhéraient mêmes significativement plus 
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fortement que les non-utilisateurs à l’idée que « faire des UV en cabine favorise 

l’apparition de cancers de la peau ». 

IV. 4. 1. Risque de cancer cutané 

La population de notre étude, utilisateurs de cabines UV compris, était en majorité 

consciente du risque de survenue de cancer de la peau. 

En 2012, une méta-analyse européenne confirmait les données de l’OMS et concluait 

à l’existence d’un risque relatif de mélanome de 1,20 (IC95% : 1,08-1,34) en cas 

d’exposition aux cabines de bronzage (déjà utilisé versus jamais utilisé). Ce risque 

s’élevait à 1,87 (IC 95% : 1,41-2,48) en cas d’utilisation avant l’âge de 35 ans. Le 

risque relatif de carcinome épidermoïde s’élevait à 2,23 (IC 95% : 1,39-3,57), celui de 

carcinome basocellulaire à 1,09 (IC95% : 1,01-1,18) [13, 24]. Ces données étaient 

confortées par les résultats d’une méta-analyse américaine plus récente qui concluait 

à un risque relatif de carcinome épidermoïde de 1,67 (IC95% : 1,29-2,17) et de 

carcinome basocellulaire de 1,29 (IC95% : 1,08-1,53), en cas d’exposition aux cabines 

de bronzage [49]. 

Selon Boniol et al., la fraction de mélanomes imputables à l’utilisation de cabines UV 

dans les pays européens atteint 5,4%. En France, cela correspond à 203 cas de 

mélanomes attribuables à l’utilisation de cabines UV par an [13].  

Par ailleurs, de nombreuses études récentes ont mis en évidence l’existence d’un 

effet-dose. L’augmentation de la fréquence d’utilisation semble induire l’augmentation 

du risque de mélanome et de carcinome basocellulaire. Selon Boniol et al., le risque 

de mélanome augmente de 1,8% à chaque session annuelle, et le risque relatif en cas 

d’utilisation fréquente s’élève à 1,42 (IC95% : 1,15-1,74) [13]. Selon Cust et al., le 

risque de développer un mélanome serait 2 fois plus important en cas d’utilisation 
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supérieure à 10 sessions [50]. Concernant le carcinome basocellulaire, Zhang et al. 

ont montré que le risque relatif lié à l’utilisation de cabines UV chez les 25-35 ans était 

augmenté dès réalisation d’une à 2 séances par an (risque relatif de 1,19 (IC95% : 

1,08-1,31)), et qu’il se majorait avec la fréquence d’utilisation, jusqu’à 1,28 (IC95% : 

1,16-1,41) en cas d’utilisation supérieure à 6 fois par an [4, 5, 41]. 

Sur le plan physiopathologique, et selon les données de l’IARC, il semble y avoir une 

continuité entre les mécanismes menant au bronzage et les lésions cellulaires photo 

induites. Ainsi, la capacité à bronzer est plutôt considérée comme une capacité à 

réparer l’ADN plutôt qu’une protection effective de la peau. Des mutations de l’ADN 

peuvent être retrouvées dans des cellules humaines exposées aux UVA ou aux UVB, 

mais la proportion des changements de paires de base ADN varie selon la longueur 

d’onde des radiations UV et le type de cellule. Pendant des années, la radiation UVB 

a été considérée comme étant la seule à induire des lésions de l’ADN. En fait, son 

action sur l’ADN serait plus directe que celle des UVA, dont les dommages sont médiés 

par la formation d’espèces réactives de l’oxygène (ROS) [24, 51]. 

IV. 4. 2. Paradoxe entre connaissance des risques et poursuite de 

l’utilisation des cabines UV : une addiction ? 

Si l’image du corps a toujours eu une importance sociale, la mode d’un teint halé est 

apparue au cours du XXème siècle comme le témoin d’un statut social supérieur, 

permettant vacances et loisirs en plein air. L’industrie du bronzage artificiel a connu un 

essor parallèle à cette mode, et continue de progresser [52].  

Au cours des dernières années, le niveau d’information sur les risques liés au 

bronzage a augmenté. Selon Robinson et al., la connaissance de l’association entre 

cancer cutané et bronzage est passée de 38% à 87% entre 1994 et 2007, dans une 

population résidant l’Illinois, aux Etats-Unis [25, 53, 20]. Les études récentes ont 
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montré que l’utilisateur de cabine UV n’était pas moins bien informé que le non-

utilisateur, de manière concordante avec notre travail [14, 42, 54]. On peut alors se 

poser la question du paradoxe existant entre la connaissance des risques d’une part, 

et la poursuite de l’utilisation des cabines UV d’autre part.  

Nous avons cherché dans notre étude à déterminer combien de personnes étaient 

susceptibles de souffrir d’addiction au bronzage en cabine. Seuls 3,3% (2/60) des 

utilisateurs interrogés présentaient au moins 2 critères positifs au questionnaire 

mCAGE.  

Plusieurs travaux ont été menés sur la question des troubles du comportement liés à 

la consommation d’UV en cabine. En 2005, Whartan et al. ont mis en évidence, chez 

des personnes exposées au soleil, l’existence de « troubles liés au bronzage », 

considérant qu’ils entraient dans le cadre nosographique de « troubles liés à l’usage 

de substance » (SRD : substance-related disorder). Les critères du DSM IV d’abus de 

substance et le questionnaire CAGE modifié étaient utilisés [55]. Des études 

ultérieures, restreintes aux utilisateurs de cabines UV, ont également analysé les 

réponses à ces échelles. Un tiers des participants, utilisateurs de cabines UV, ont 

présenté 2 critères positifs au mCAGE et environ 40% des participants ont présenté 

des critères d’abus de substance du DSM IV. Dans l’étude de Harrington et al., menée 

chez des utilisateurs fréquents (plus de 3 utilisations par semaine), 41% des personnes 

interrogées présentaient des critères positifs au DSM IV de dépendance [56, 57]. 

D’autres échelles ont été testées, laissant à penser que les problèmes d’abus de 

substance et de dépendance pourraient être plus limités. Le questionnaire mCAGE 

était en effet peu adapté pour la question « Pensez-vous à vous faire bronzer au 

lever ? » [58]. Ainsi, une évaluation des troubles liés au bronzage en cabine a été 

réalisée parmi des étudiants américains en 2009, à l’aide du SITAD (Structured 
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interview for tanning abuse and dependance). Parmi ces étudiants, 10,8% avaient des 

critères d’abus et 5,4% avaient des critères de dépendance [59]. Selon Lim et al., 

l’utilisateur fréquent des cabines UV présentait plus de cofacteurs de risques pour la 

santé, et en particulier une surconsommation de tabac ou d’alcool [3, 20, 34, 36, 41]. 

Dans l’étude de Mosher et al. réalisée en 2006 auprès d’étudiants américains, les 

utilisateurs de cabines UV ayant une addiction, ou une « tendance à l’addiction » au 

bronzage en cabine, consommaient plus d’alcool et de Marijuana [57]. 

Par ailleurs, certains auteurs ont cherché à mettre en évidence une explication 

biologique au phénomène de dépendance du bronzage en cabine. Ainsi, Kaur et al. 

ont montré en 2005, que l’administration de Naltrexone (inhibiteur des 

opiacés) provoquait des symptômes de manque chez 2 utilisateurs fréquents sur 3, ce 

qui suggérait une forte synthèse d’opioïdes endogènes chez ces utilisateurs [60]. Dans 

une autre étude de Kaur et al. menée en 2006, la préférence pour des lits avec ou 

sans UV a été testée chez des utilisateurs de cabines UV, fréquents ou non, chez qui 

était administré soit un placebo, soient des doses croissantes de Naltrexone ; la 

préférence des utilisateurs fréquents pour les lits de bronzage avec UV était diminuée 

lors de l’administration de fortes doses de Naltrexone. Quatre des 8 utilisateurs 

fréquents testés présentaient des symptômes s’apparentant à un sevrage (nausées, 

vomissements) à des doses élevées de Naltrexone [61]. 

D’autres troubles du comportement pouvant être reliés au bronzage excessif en cabine 

ont été décrits. Selon Phillips et al., sur 200 sujets présentant des critères de 

dysmorphophobie, 25% des troubles dysmorphophobiques étaient en rapport avec le 

bronzage. De plus, les personnes pratiquant le bronzage montraient des signes de 

dysmorphophobie plus sévères [62]. 
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Un trouble affectif saisonnier, ou encore la présence de troubles obsessionnels 

compulsifs pouvaient également expliquer en partie le problème de bronzage excessif 

selon Nolan et al., et Sansone et al. [63, 64]. 

Comme nous l’avons vu, les données de la littérature américaine ont mis en évidence 

l’existence de troubles de comportement liés au bronzage plus fréquents que dans 

notre étude. Cela est probablement dû au fait que les questionnaires utilisés dans la 

littérature étaient soumis à des personnes utilisant plus fréquemment les cabines UV.  

 

Compte tenu de ces données, il pourrait être intéressant de réaliser un dépistage et 

une prise en charge précoce des troubles du comportement liés au bronzage excessif 

en cabine pour permettre une diminution de la consommation d’UV en cabines. 

Il n’existe pas, à ce jour, de prise en charge spécifique du concept de bronzage 

excessif, qui ne fait partie d’aucune classification nosographique.  

IV. 5. Biais et limites de l’étude 

Notre étude comportait un biais de recrutement, dû à la méthode de recueil. En effet, 

il s’agissait d’une population exposée au soleil et interrogée pendant les heures les 

plus chaudes de la journée (entre 12h et 14h) entre les mois d’Avril et de Juin 2013. 

Cela pouvait expliquer la forte prévalence de l’utilisation des cabines UV dans notre 

population, et ses caractéristiques. 

Par ailleurs, les résultats de cette étude ne peuvent être généralisés à une large 

population, car il existe un biais de sélection lié au volontariat des personnes 

interrogées. 
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IV. 6. Moyens de lutte contre la progression de l’utilisation des cabines de 

bronzage : perspectives 

IV. 6. 1. Information 

L’information sur les cabines UV est meilleure aujourd’hui que par le passé [35]. En 

2010, une étude française avait montré que 49,2% des personnes interrogées avaient 

le sentiment d’être bien informé sur le risque de cancer lié aux cabines de bronzage 

[2]. 

Pourtant, après analyse de nos questionnaires, seules 18,0% des personnes 

interrogées avaient donné des réponses cumulées conformes aux données de la 

science, sur les cabines UV. Concernant le risque de cancer, 79,5% des personnes 

interrogées pensaient que « faire des UV en cabine favorisait l’apparition de cancer de 

la peau ». 

Les personnes interrogées étaient généralement intéressées par la fiche d’information 

extraite du site internet de l’Institut National du Cancer, remise à l’issue du 

questionnaire. En 2010, l’étude de Hillhouse avait montré qu’une intervention 

d’information portant sur les cabines de bronzage avait permis de réduire l’utilisation 

des cabines de bronzage. L’information était alors délivrée dans un livret, qui expliquait 

l’histoire des cabines de bronzage, les normes actuelles, examinait les standards de 

l’image corporelle véhiculée par les médias et la société, indiquait les effets des 

radiations UV sur la peau, ainsi que les moyens d’améliorer son apparence physique 

en dehors du bronzage [65].  

En France, il existe une campagne de prévention des risques liés aux UV, incluant 

l’exposition aux UV artificiels. Pour autant, l’information seule semble un outil 

insuffisant à la diminution de cette pratique, comme en témoignent les résultats 
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d’études montrant un niveau d’information élevé contrastant avec la persistance de 

consommation d’UV en cabines [53, 55]. Selon l’étude de Monfrecola et al., menée 

chez des étudiants italiens, 90% des utilisateurs de cabines UV savaient que 

l’utilisation de cabines UV pouvait provoquer des dégâts cutanés tels que le cancer 

cutané [42]. 

IV. 6. 2. Règlementation 

Actuellement, il n’existe pas de standardisation européenne des règlementations [25]. 

Par exemple, l’accès des mineurs aux cabines de bronzage n’est pas interdit dans 

tous les pays. En France, le décret du 30 mai 1997 a émis des règles d’utilisation des 

appareils de bronzage, considérées comme strictes par rapport aux autres pays [7, 

29]. Malheureusement, ce règlement n’est pas appliqué, en France comme dans les 

autres pays [3, 26, 29]. Les différentes entraves au règlement sont le non-respect de 

l’interdiction d’accès aux mineurs, le défaut de lisibilité des mentions obligatoires à 

afficher, les défauts lors des contrôles du matériel, l’absence de remise d’information 

écrite, l’absence d’affichage des prix des prestations [2].  

Le matériel importé, souvent fabriqué à l’étranger, n’est pas aux normes du pays dans 

lequel il est livré. En France par exemple, la limitation en UVB à 1,5% de l’éclairement 

énergétique total des UV artificiels est une règlementation nationale. Or les 

constructeurs s’appuient sur une norme moins restrictive, et le contrôle des cabines 

de bronzage, réalisé par un organisme agréé par le ministère de la santé, n’est prévu 

que dans un délai de deux mois après ouverture de l’établissement responsable du 

matériel [7, 66].  

En 2010, la DGCCRF avait pu recenser 18 092 appareils de bronzage, dont 14% 

n’étaient pas déclarés en préfecture, comme le prévoit la loi. 
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En outre, compte tenu de l’accroissement du nombre de centres de bronzage, les 

unités départementales de la DGCCRF n’ont pu contrôler, en 2008, que 6% des 

établissements français mettant à disposition des appareils de bronzage. Parmi les 

1066 établissements contrôlés, 25,4% (n=271) ont présenté des manquements à la 

règlementation en vigueur. Aucun établissement présentant une anomalie n’a été tenu 

de suspendre son activité comme le précise cependant la loi [2, 28, 29, 30]. 

Un durcissement du contrôle des centres proposant un bronzage en cabine semble 

donc nécessaire. 

IV. 6. 3. Interdiction-taxes 

L’interdiction des cabines de bronzage semble être une solution simple, mise en œuvre 

depuis 2009 au Brésil et prévue dans l’Etat Australien de Nouvelle Galles du Sud en 

2014 [2]. Pour autant, une telle interdiction peut être considérée comme une entrave 

aux libertés individuelles. De même que pour l’alcool ou le tabac, reconnus comme 

agents cancérigènes pour l’Homme, la question d’une taxation du bronzage artificiel 

doit se poser [21]. 

Dans notre étude, le coût des séances de bronzage artificiel ne semblait pas être un 

frein à leur consommation, avec seulement 15,7% de non-utilisateurs n’ayant pas 

recours aux cabines de bronzage à cause d’un coût élevé.  

Une personne a même rapporté qu’elle avait eu recours au bronzage en cabine grâce 

à une offre gratuite dans son centre de fitness habituel. Ainsi, toute solde des prix, en 

tant qu’incitation au bronzage en cabine, devrait faire l’objet d’une règlementation plus 

rigoureuse [29]. 
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IV. 6. 4. Autres alternatives 

Les alternatives au bronzage dépendent de l’effet escompté de cette pratique.  

Un teint halé, par exemple, peut être obtenu par l’application de crèmes auto-

bronzantes. Ces produits contiennent néanmoins de la DHA (Dihydroxyacetone), 

susceptible de provoquer des lésions de l’ADN des kératinocytes [67]. Ils peuvent 

également colorer la peau de façon peu naturelle et provoquent un sur-risque de lésion 

cutanée en cas d’exposition dans les premières heures suivant leur application [68]. 

Faire des UV en cabine pour acquérir un taux sanguin normal de vitamine D a souvent 

été un argument de vente des centres de bronzage, mais il est injustifié. L’exposition 

des avant-bras et du visage au soleil de midi, pendant 5 à 10 minutes, 2 à 3 fois par 

semaine, suffit à produire le taux de vitamine D nécessaire à l’organisme [2]. Notons 

qu’une proportion élevée (24,5 %) de personnes interrogées (49/200) dans le cadre 

de notre étude « ne se prononçait pas » sur l’effet du bronzage en cabine sur le taux 

de vitamine D. Il s’agissait probablement d’un manque d’intérêt pour cette question. 

Les personnes résidant dans le Nord de la France présentent fréquemment un déficit 

en vitamine D [69], mais une simple supplémentation orale, peu contraignante, permet 

de couvrir les besoins physiologiques de cette population. 

Enfin, concernant le bien-être loué par les utilisateurs de cabines de bronzage lors de 

leur séance, il semble important de mieux comprendre les mécanismes 

psychologiques et biologiques d’un tel effet afin d’améliorer la prise en charge 

individuelle des patients. 
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V. Conclusion 

« Préparer la peau au soleil » était l’argument majoritaire justifiant l’utilisation de 

cabines UV parmi les 60 utilisateurs de notre étude. Une information objective des 

risques liés à l’utilisation des cabines de bronzage n’est pas suffisante, comme en 

témoigne le bon niveau de connaissance sur les risques liés à cette pratique. 

Le travail de lutte contre la prolifération des cabines de bronzage à usage commercial 

doit probablement passer par un changement des standards de beauté. 

A l’échelle individuelle, il faut également décrypter les motivations liées au bronzage. 

Le médecin généraliste a un rôle primordial dans ce contexte, il doit ainsi s’efforcer de 

comprendre les motivations à l’utilisation de cabines de bronzage, pour délivrer un 

message préventif adapté à chacun des utilisateurs.  

A l’échelle nationale, les cabines UV, produits à risque sanitaire considérable, 

devraient faire l’objet d’une législation ou de contrôles plus stricts. 
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VII. Annexes 

VII. 1. Annexe 1 : échelle Index UV 

L’indice universel de rayonnement ultraviolet solaire est construit à partir du spectre 
d’efficacité érythémale du rayonnement UV sur la peau humaine élaboré par la 
Commission internationale de l’éclairage (ISO 17166 : 1999/CIE S007/E-1998). Cette 
formule définit et mesure le rayonnement UV reçu sur une surface horizontale.  
L’indice UV est une quantité sans unité donnée par la formule : 
 

𝐼𝑈𝑉 =  ker . ∫ 𝐸

400 𝑛𝑚

250 𝑛𝑚

 . 𝑆er ()d 

où 𝐸 est l’éclairement énergétique spectral exprimé en W/(m2.nm) pour la longueur 
d’onde  ; d est la bande des longueurs d’onde utilisée pour calculer l’intégrale ; 

𝑆er () est le spectre d’action érythémale de référence ; ker  est une constante égale 
à 40 m2/W 

 

Intensité de l’exposition Index UV 

FAIBLE < 2 

MODEREE 3 à 5 

FORTE 6 à 7 

TRES FORTE 8 à 10 

EXTRÊME > 11 
D’après l’Organisation Mondiale de la Santé. L’indice universel de rayonnement UV solaire : guide 

pratique. 2002 
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VII. 2. Annexe 2 : Questionnaire 

1 Sexe :    Homme □               Femme □ 

 

2 Age :   Inscrire un chiffre par case 

 

 

3 Phototype :    I □          II □          III □          IV □          V □          VI □ 

 

 

 

4 Avez-vous déjà fait des UV en cabines?   Oui □ (cf. a, b, c)                   Non □ (cf. d) 

 

a) Si oui, A quel âge avez-vous commencé à faire des UV en cabine ?          

Inscrire un chiffre par case 

 

b) Si oui à la question 4., Pourquoi faites-vous des UV en cabine ? 

 Cochez. Plusieurs réponses possibles 
 attractivité, beauté, « bonne mine » 

 affine la silhouette 

 effet positif sur l’acné 

 relaxation, bien-être 

 conseillé par la famille, les proches 

 poussé par les médias 

 prépare la peau au soleil 

 autre : ………. 

 

c) Si oui à la question 4, 

 

I. Avez-vous déjà essayé d'arrêter le bronzage en cabine, sans jamais y parvenir? 

Oui □         Non □         Ne souhaite pas répondre □ 

 

II. Vous êtes-vous déjà senti embarrassé quand les gens vous incitaient à ne pas vous faire 

bronzer en cabine? 

Oui □         Non □         Ne souhaite pas répondre □ 

 

III. Vous sentez-vous coupable de vous faire trop bronzer en cabine ? 

Oui □         Non □         Ne souhaite pas répondre □ 

 

IV. Quand vous vous réveillez le matin, pensez-vous à vous faire bronzer en cabine ? 

Oui □         Non □         Ne souhaite pas répondre □ 

  

PHOTOTYPE SENSIBILITE AUX 

COUPS DE SOLEIL 

CAPACITE A 

BRONZER 

CLASSES DE 

SUJETS 

I Coups de soleil à 

Répétition 

Pas de bronzage Peau sensible, ne 

produisant 

pas assez de mélanine II Elevée Bronzage léger 

III Modérée Bronzage moyen Peau normale, 

produisant 

assez de mélanine 
IV Faible Bronzage foncé 

V Très faible Peau naturellement 

foncée 

Peau protégée par la 

mélanine qu’elle 

contient VI Extrêmement faible Peau naturellement 

noire 
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d) Si non à la question 4., Pourquoi ne faites-vous pas d’UV en cabine ? 

 Cochez. Plusieurs réponses possibles (cf. aide en annexe) 
 

 vieillissement de la peau 

 peur du cancer 

 pas intéressé 

 coût 

 autre : ………. 

 

5 Faire des UV en cabines :… 

A : tout à fait d’accord / B : plutôt d’accord / C : plutôt pas d’accord / D : pas du tout d’accord /  

E : ne se prononce pas. Une seule réponse possible 

 

a)  …prépare la peau au soleil 

              A□          B□          C□          D□          E□ 
 

b)  …est nécessaire à l’acquisition d’un taux sanguin normal de  vitamine D 

A□          B□          C□          D□          E□ 
 

c) …est moins dangereux que s’exposer au rayonnement solaire  

             A□          B□          C□          D□          E□ 
 

d) …accélère le vieillissement de la peau 

A□          B□          C□          D□          E□ 
 

e) …favorise la survenue de cancer de la peau 

A□          B□          C□          D□          E□ 
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VII. 3. Annexe 3 : Questionnaires CAGE et CAGE modifié (mCAGE) 

VII. 3. 1. CAGE 

 Have you ever felt you needed to Cut down on your drinking?  

 Have people Annoyed you by criticizing your drinking?  

 Have you ever felt Guilty about drinking?  

 Have you ever felt you needed a drink first thing in the morning to steady your 

nerves or to get rid of a hangover? 

D’après Ewing JA. Detecting alcoholism: The cage questionnaire. JAMA. 1984;252(14):1905‑7. 

VII. 3. 2. mCAGE 

 Do you try to cut down on the time you spend in tanning beds or booths but find 

yourself still tanning ? 

 Do you ever get annoyed when people tell you not to use tanning beds or 

booths? 

 Do you ever feel guilty that you are using tanning beds or booths too much? 

 When you wake up in the morning, do you want to use tanning beds or booths? 

D’après Mosher CE et al. [57] 
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VII. 4. Annexe 4 : Information publiée sur internet par l’Institut National du 

Cancer en janvier 2013 [38] 

Cabines UV et risques de cancers  

Date de dernière mise à jour : 28/01/2013 

S'exposer aux lampes de bronzage par UV augmente-t-il le risque de cancer de la peau ? Oui. 

Les UV délivrés par les lampes de bronzage sont classés cancérigènes pour l'homme depuis juillet 

2009 par le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC). En effet, des données récentes 

ont mis en évidence que les personnes qui s'exposent aux UV artificiels ont un risque de cancers de la 

peau, et en particulier de mélanome, plus important que les autres. En outre, le mécanisme d'action 

biologique sur les cellules de la peau démontre clairement le potentiel mutagène des UVA au même 

titre que les UVB. 

Pourquoi les ultraviolets provoquent-ils des cancers de la peau ? Les UVA et les UVB pénètrent 

dans la peau et induisent, dans le noyau des cellules, des altérations de la structure chimique de l'ADN. 

Des systèmes de contrôle veillent à la réparation de ces dommages pour assurer l'intégrité de 

l'ensemble des gènes (génome). Cependant, en cas d'expositions fortes et/ou rapprochées, 

l'accumulation des dommages peut entraîner une saturation de ces systèmes et ainsi conduire à 

l'apparition de mutations génétiques et de tumeurs cancéreuses. Les lésions de l'ADN apparaissent 

pour des doses d'UV inférieures à celles provoquant un coup de soleil. 

Est-il plus dangereux de s'exposer aux UV artificiels ou au soleil ? L'intensité du rayonnement 

émis par les cabines de bronzage par UV, en France, est comparable dans la majorité des cas à celle 

d'un soleil très intense. Ainsi, une séance d'UV artificiels équivaut à une exposition de même durée sur 

une plage subtropicale sans protection solaire ! De plus, les signaux d'alerte (coup de soleil 

notamment) qui existent lors d'une exposition au soleil sont absents dans le cas d'une séance de 

bronzage en cabine. En effet, l'effet coup de soleil des UVA est retardé par rapport à celui du soleil et 

la sensation de chaleur du soleil, due aux infrarouges, n'existe pas dans les cabines qui sont ventilées et 

rafraîchies. 

Peut-on préparer sa peau au soleil par des séances d'UV artificiels ? Non, il est fortement 

déconseillé de le faire pour 4 raisons principales. Premièrement, tout bronzage est une réaction de la 

peau à une agression par les UV. Deuxièmement, augmenter sa dose totale d'UV reçue en une année 

(en plus des vacances et des activités en plein air), c'est augmenter son risque de développer un cancer 

cutané. Troisièmement, contrairement au bronzage acquis par le soleil, le bronzage par exposition aux 

lampes de bronzage UV n'est pas (ou très peu) associé à un épaississement de la peau à l'origine du 

mécanisme de protection naturelle de la peau. Et pour finir, la pigmentation de la peau acquise par les 

séances d'UV artificiels peut donner, à tort, un sentiment de protection qui diminuerait la vigilance des 

personnes vis-à-vis d'expositions solaires ultérieures. 

Une exposition occasionnelle aux cabines UV est-elle dangereuse et peut-elle entraîner des 

cancers ? Les études épidémiologiques disponibles ne permettent pas d'identifier un nombre de 

séances minimum pour lequel le risque de cancer cutané ne serait pas augmenté. Plusieurs études 

épidémiologiques ont montré une augmentation de risque de cancers cutanés pour une utilisation 

inférieure à une fois par mois*. 

Certaines personnes sont-elles plus à risque que d’autres ? La sensibilité individuelle aux UV est 

hétérogène. Le risque de cancer cutané est dépendant du phototype de l'individu (capacité à bronzer, 

http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
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couleur de la peau, des cheveux,....) (cf. tableau ci-dessous), des antécédents personnels et familiaux 

de cancer cutané, de l'existence d'un état d'immunodépression, des expositions fortes au soleil pendant 

l'enfance, de la présence d'un grand nombre de grains de beauté. La sensibilité aux UV peut être 

également ponctuellement augmentée par la présence de produits cosmétiques ou de coups de soleil 

sur la zone à exposer, et par la prise de certains médicaments (antibiotiques, somnifères, 

antidépresseurs, antiseptiques). Plus que toute autre personne, les personnes de phototype I et II ne 

doivent pas s'exposer aux UV artificiels (cf. tableau ci-dessous). 

 

L'exposition aux lampes de bronzage UV peut-elle être recommandée pour augmenter son taux 

de vitamine D ? Non. La faible quantité d'UVB émis par les appareils UV mises à disposition de 

public ne contribue pas à la production d'une quantité significative de vitamine D. La vitamine D, 

notamment nécessaire à la fixation du calcium sur la matrice osseuse, est produite par l'organisme à 

partir d'expositions aux UVB mais aussi absorbée par voie digestive. Dans le cas d'une carence en 

vitamine D avérée ou supposée, seule la solution d'une complémentation par voie orale serait à 

envisager. 

Les spécificités de la réglementation française permettent-elles d'éliminer le risque de cancers 

cutanés associé à cette pratique ? Non, aucune disposition règlementaire encadrant l'activité du 

bronzage UV ne pourrait prétendre éliminer le risque de cancer associé à cette pratique, étant donné la 

nature de son effet cancérigène. La réglementation française vise néanmoins à une réduction des effets 

délétères de ces expositions à court et long termes. Ainsi, depuis 1997, la vente et la mise à disposition 

du public d'appareils de bronzage utilisant des rayonnements UV sont réglementées, en France, par le 

décret n°97-617 qui impose notamment : 

 la présence d'un personnel qualifié dans les établissements mettant des appareils de bronzage à 

la disposition du public ; 

 l'information des utilisateurs sur les risques liés à une exposition aux rayonnements 

ultraviolets artificiels et sur les principes de précautions à respecter (enlever tout produit 

cosmétique, prendre en compte la sensibilité du client pour élaborer le programme 

d'exposition le plus adapté, espacer les séances, ...) ; 

 mettre à la disposition des clients des lunettes de protection spécifiques ; 

 interdire l'accès aux mineurs ; 

 un contrôle technique régulier des appareils par un organisme agréé par le ministère de la 

santé. 

L'activité du bronzage par UV artificiels est-elle développée en France ? L'implantation des 

installations de bronzage, en France, est faible comparée à celle de voisins européens tels que 

l'Allemagne, les pays scandinaves, l'Italie ou l'Espagne. Toutefois, la multiplication rapide d'ouverture 

de centres dédiés au bronzage par UV, ces dix dernières années, suggère un fort potentiel 

http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
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d'augmentation de cette pratique dans la population française qui justifie les actions de prévention et 

de mise en garde des pouvoirs publics. 

Quels sont les effets des lampes de bronzage UV et du soleil ?

*Les appareils de 

bronzage par UV délivrent en France un rayonnement riche en UVA et limité en UVB à 1,5% de 

l’éclairement effectif UV total selon l’article 8 du décret n°97-617. 

Les lunettes de protection sont-elles indispensables lors d'une séance de bronzage par UV 

artificiels ? Les lunettes de protection spécifiques portant le marquage CE (Communauté Européenne) 

doivent obligatoirement être mises à la disposition des clients lors de séances de bronzage par UV. La 

fermeture des yeux n'est pas une mesure efficace de protection contre les UVA qui traversent les 

paupières et provoquent des dommages à court et à long termes, et en particulier des cancers. 

http://www.e-cancer.fr/prevention/environnement-et-cancers/exposition-aux-rayonnements-uv/cabines-uv-et-risques-de-cancers
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Résumé : 

Introduction : Les cabines de bronzage émettant un rayonnement ultraviolet (cabines UV) sont 

cancérigènes. Leur utilisation croissante pose un problème majeur de santé publique en France où les 

cancers cutanés connaissent une forte progression. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les 

motivations et les croyances de la population lilloise concernant l’utilisation commerciale des cabines de 

bronzage. Les objectifs secondaires étaient de comparer les idées des utilisateurs et des non-utilisateurs 

de cabines UV et de rechercher des critères d’abus du bronzage artificiel parmi les utilisateurs. 

Matériel et Méthodes : Une étude transversale descriptive était menée à l’aide d’un hétéro-

questionnaire, entre avril et juin 2013, dans le centre-ville de Lille. Les motivations des personnes 

interrogées étaient obtenues à l’aide de questions à choix multiples. Une échelle de Likert à 4 niveaux 

était utilisée pour l’évaluation des croyances. Le questionnaire m-CAGE était utilisé pour dépister un 

problème d’abus de bronzage artificiel parmi les utilisateurs. 

Résultats : Sur les 200 personnes interrogées, 30% (n=60) avaient déjà utilisé, au moins une fois, des 

cabines UV. « Préparer la peau au soleil » était l’argument majoritaire (68,3%) justifiant la fréquentation 

des cabines UV. La population étudiée était d’accord avec l’idée que l’utilisation de cabines UV favorise 

l’apparition de cancers cutanés et favorise le vieillissement de la peau. Les utilisateurs étaient 

significativement plus d’accord que les non-utilisateurs (75% versus 49,6%) avec l’idée que faire des UV 

en cabine « prépare la peau au soleil » (p=0,0009). Les utilisateurs adhéraient plus fortement que les non-

utilisateurs à l’idée que l’utilisation de cabines UV favorise le cancer de la peau (56,9% d’utilisateurs 

« tout à fait d’accord » versus 36,2% de non-utilisateurs « tout à fait d’accord », p=0,0444). Enfin, 3,3% 

(2/60) des utilisateurs présentaient un questionnaire m-CAGE en faveur d’un comportement d’abus du 

bronzage artificiel. 

Discussion : Malgré une connaissance des risques sanitaires liés à l’utilisation de cabines UV, la 

population étudiée fréquente les cabines de bronzage, sous prétexte que celles-ci permettraient de 

préparer la peau au soleil. Il est indispensable de lutter contre cette idée reçue. 

Devant l’utilisation croissante des cabines UV, il est également souhaitable qu’une politique plus stricte 

de contrôle des cabines UV soit menée, en parallèle de prises en charge personnalisées autour des 

personnes présentant un trouble lié à l’utilisation fréquente des cabines de bronzage. 
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