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Introduction 

L’incidence des cancers cutanés mélaniques et non mélaniques est en constante 

augmentation en France et dans le monde. C'est l'un des cancers dont l'incidence comme la 

mortalité ont significativement augmenté sur la période 1980-20121. C’est un réel problème de 

santé publique auquel nous faisons face actuellement. 

L’exposition aux radiations UV est la principale cause évitable de cancer de peau 2 3 

Nombreuses campagnes de prévention solaires primaires (journaux, radios, télévisions) et 

secondaire (journées de dépistage du mélanome) ont été mises en place ces dernières années 

mais l’incidence des cancers de peau continue toujours d’augmenter, en particulier pour le 

plus redoutable d’entre eux, le mélanome, devenu depuis peu la première cause de mortalité 

par cancer chez les jeunes adultes. 

Plus un cancer de la peau est détecté tôt, plus les chances de guérison sont grandes d'où 

l'importance d'une prévention primaire et secondaire comme principal enjeu de santé publique. 

Dans une première partie nous étudierons les cancers cutanés, le spectre solaire et les 

moyens de photoprotection puis nous tenterons de définir des populations à risque de 

mauvaises connaissances et comportements vis-à-vis de la photoprotection et de repérer les 

connaissances et comportements faisant défaut grâce à une étude transversale nationale chez 

517 consultants en dermatologie. Ainsi, nous essaierons d’apporter de nouvelles pistes afin 

d’élaborer un message de prévention primaire personnalisé plus performant. 
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Chapitre I. Notions fondamentales 

I.1. Cancers cutanés, spectre solaire. 

 

I.1.1. Epidémiologie 

 

En France, plus de 80 000 cancers de la peau sont diagnostiqués chaque année. Un peu plus 

de 10 % sont des mélanomes cutanés (14 325 nouveaux cas par an causant 1773 décès en 

2015), plus rares mais aussi plus graves, car ils présentent un fort risque métastatique. Il se 

situe au 6e rang des cancers chez la femme, au 8e chez l'homme et touche des sujets 

relativement jeunes (l’âge moyen du diagnostic est de 56 ans versus 67 ans pour tous les 

cancers confondus1). La prévalence mondiale estimée du mélanome et des cancers cutanés 

non mélanique est plus élevée chez les hommes que chez les femmes.4  Leur nombre ne 

cesse de croître. Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, 2 à 3 millions de nouveaux 

cancers de peau sont diagnostiqués chaque année, parmi eux, 232.000 seraient des 

mélanomes, entraînant 55.000 décès annuels. La forte progression des cancers de peau 

s'explique par l'évolution des habitudes d'exposition au soleil et aux UV artificiels, à 

l’augmentation des bains de soleil récréatifs 5. 

I.1.2. Relation entre développement de cancer cutané et exposition aux UV 
 

La peau est l’organe le plus exposé aux rayonnements UV et aux complications associées6. 

La quantité annuelle moyenne de rayonnement UV reçue par un individu (naturelle ou 

artificielle) est proportionnelle au risque de développer des cancers de peau2,7. De plus, les 

UV sont responsables de 90% des cancers épithéliaux et de 2/3 des mélanomes2. 

Les zones anatomiques les plus exposées aux rayonnements UV sont celles étant plus à 

risque de développer des cancers de peau8. En effet, les taux de cancer de peau sont faibles 

dans les zones rarement exposées aux UV, comme le cuir chevelu chez les femmes et les 

fesses chez les deux sexes9.  
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Le type d’exposition aux UV (moment et périodicité) prédispose à un type de cancer de peau 

donné. Concernant les cancers cutanés non mélaniques, l’exposition chronique aux UV 

semble être prédisposante. L’exposition intense et intermittente aux UV prédispose au risque 

de développer un mélanome10. À titre d’exemple, les personnes nées dans un environnement 

où l’exposition UV est élevée en Australie ont un risque accru de développer un cancer de la 

peau par rapport à ceux nés en Europe du Nord et qui ont migré à l’âge de 10 ans ou plus11. 

Cependant, une étude récente a maintenant démontré que l’exposition excessive aux UV plus 

tard dans la vie peut être tout aussi importante que ce qui a été acquis précédemment12.  

I.1.3. Photocarcinogénèse 
 

Le soleil est la principale source d’énergie pour la terre. Il est nécessaire pour assurer un 

niveau de vitamine D suffisant et est impliqué dans l’équilibre de l’humeur. 

Le soleil produit de nombreux rayonnements. Les ultraviolets (UV), la lumière visible et les 

infrarouges atteignent tous la surface terrestre.  

Les UV sont la plus importante part du rayonnement solaire du point de vue de la peau. On 

les divise en trois :  

• les UVC < 280nm, absorbés par l’atmosphère ;  

• les UVB 280-320 nm, responsables de l’érythème solaire et carcinogènes, pénétrant 

la peau superficiellement ;  

• les UVA 320-400nm, pénétrant plus profondément dans la peau, traversant les vitres, 

induisant la plupart des réactions médicamenteuses photo-induites, responsables du 

vieillissement cutané et carcinogènes. 

Les UVB et UVA sont tous deux impliqués dans la carcinogénèse : les UVB de longueur d’onde 

plus courte que les UVA agissent sur les kératinocytes et les mélanocytes épidermiques alors 

que les UVA parviennent jusqu’au derme et interviennent à la fois dans la carcinogénèse et le 

vieillissement actinique.  

Les effets délétères des UV passent par deux mécanismes principaux (Figure 1) :  
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• une action directe induisant des lésions de l’ADN (mutations, cassures)  

• et une action indirecte via la production d’espèces réactives de l’oxygène (ERO) 

qui, à leur tour, créent des lésions au niveau de l’ADN, des lipides et des protéines.  

Les UVB et les UVA sont également responsables d’une immunosuppression qui intervient 

dans la carcinogénèse.   

Face à ces dégâts, la peau dispose de systèmes de réparation, complexes et interagissant les 

uns avec les autres. Les deux principaux sont le nucleotide excision repair (NER) et le base 

excision repair (BER). Toutefois, en cas d’exposition excessive, ces systèmes de défense 

naturelle sont dépassés. 

 
Figure 1 - Effet du rayonnement UV sur la carcinogénèse cutanée. 
D'après "Melanoma - Epidemiology, genetics and risk factors, recent advances in the biology, therapy 
and managment of melanoma”. Dr Lester Davids (Ed.), InTech 
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I.2. Photoprotection 

I.2.1. Impact de la photoprotection  

 

Les études ont également montré qu’un simple changement dans le comportement vis-à-vis 

de l’exposition aux UV peut diminuer significativement le risque de cancer de peau13. Notion 

plus récente, la protection à large spectre (contre les UVA et UVB) permet une meilleure 

protection contre les cancers induits par les UV14,15. De plus, le risque de survenue de lésions 

pré-cancéreuses cutanées telles que les kératoses actiniques, carcinomes basocellulaires, 

carcinomes épidermoïdes et les naevi dysplasiques semble être diminué par l’utilisation 

régulière d’écran solaire16–18. Le nombre de naevi chez une personne est proportionnel au 

risque de développer un mélanome19. Un moins grand nombre de naevi a été trouvé chez les 

enfants appliquant régulièrement un écran solaire que ceux n’en appliquant pas suggérant 

ainsi qu’une photoprotection tôt dans la vie diminue le risque de mélanome.20 De plus, un essai 

contrôlé a montré une réduction de 73% de l’incidence des mélanomes invasifs chez les 

patients utilisant quotidiennement un produit de protection solaire (PPS) (d’indice 16) 

comparativement au groupe contrôle (application libre), au terme d’un suivi de 10 ans21. Ces 

résultats ont ensuite été confirmés par d’autres travaux22. Enfin, la photoprotection, notamment 

dans le domaine des UVA, retarde l’apparition du photovieillissement 23,24. 

I.2.2. Différents moyens de photoprotection externe 

 

Il existe plusieurs types de photoprotection : la protection naturelle qui repose sur les 

constituants de la peau et les systèmes de réparation de l’ADN  et la photoprotection artificielle 

qui comprend la photoprotection externe dite « passive » (vêtements et crèmes solaires), qui 

tente de limiter l'exposition de la peau au rayonnement, la photoprotection interne, qui apporte 

par voie interne des produits dont le but est de limiter les effets nocifs des ultraviolets et 

la photoprotection adaptative qui tente de bloquer les effets déclenchés par les ultraviolets 

(surexpression des processus biologiques protecteurs endogènes, induction de l'action du 

système protecteur). Nous nous intéresserons ici aux moyens de photoprotection externe. 
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I.2.2.1. Topiques photoprotecteurs 

 

I.2.2.1.1. Composition 

 

Il existe deux types de filtres ultraviolets : 

• les filtres chimiques, composés chimiques organiques formant un mélange 

de chromophores qui absorbent la lumière ultraviolette (comme l'oxybenzone, le butyl 

méthoxydibenzoylméthane, l’octyl-méthoxycinnamate, le salicylate d'octyle) 

• les filtres minéraux, des matériels opaques dont les blocs reflètent la lumière (comme 

le talc, l'oxyde de zinc, le dioxyde de titane, le kaolin). 

La plupart des produits solaires contiennent des filtres chimiques ou des filtres minéraux ou 

les deux. 

Les filtres minéraux (des crèmes dites « bio ») sont propres pour l’environnement et 

hypoallergéniques. Ils étaient au début moins apprécié des vacanciers car plus difficiles à 

étaler et plus visibles, mais il s'agit d'un défaut corrigé dans les versions actuelles en utilisant 

des nanoparticules, dont les effets sur l'environnement et la santé restent à évaluer. Les filtres 

chimiques sont plus faciles d'usage mais ils polluent l'eau, sont difficiles à éliminer, même par 

les stations d'épuration, et peuvent s'avérer dangereux s'ils sont ingérés par l'homme25. Les 

effets négatifs des filtres chimiques sur l'environnement sont attestés par plusieurs études 

scientifiques : 

• Une étude menée en Suisse par le laboratoire Empa montre leur impact négatif sur 

les truites de rivière26,27.  

• Une équipe de chercheurs italiens a démontré que, dans des zones touristiques 

fréquentées (Égypte, Thaïlande, Indonésie), la présence d'écran solaire dans l'eau 

menace les récifs coralliens. En cause : les substances chimiques qui filtrent les 

ultraviolets détruisent aussi les microalgues indispensables à la vie des coraux. Mieux 

vaut utiliser une protection de type minérale plutôt que chimique28,29. 
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• Des scientifiques affirment que ces filtres agiraient comme des perturbateurs 

endocriniens (activités oestrogénique, anti-androgénique, hyperthyroïdie prouvés chez 

l’animal)30. 

I.2.2.1.2. Utilisation 

 

L'application d'un produit d'indice de protection suffisant est recommandée en cas d'exposition 

solaire, lorsqu'elle est inévitable. L'application est à faire 20 minutes avant l'exposition et à 

renouveler régulièrement si l'exposition persiste (toutes les 2 heures)31,32,33. Pour obtenir la 

protection correspondant à l'indice de protection du produit solaire, il faut appliquer 2 mg de 

crème solaire par cm² de peau. Ceci représente une quantité de 3 cuillères à soupe pour un 

d’adulte de corpulence moyenne34. L'effet de la crème diminue avec l'intensité du rayonnement 

et d'autres facteurs comme les frottements ou l'humidité (eau, sueur). Il faut utiliser un écran 

avec un FPS (facteur de protection solaire) entre 30 et 50.  

Les fabricants commercialisent des crèmes de jour et des fonds de teint contenant des filtres 

UV. On trouve également des sticks à lèvres et des produits capillaires. 

I.2.2.1.3. Efficacité 

 

Elle est déterminée par son indice de protection (IP). L'indice de protection juge le pouvoir 

protecteur d'un produit contre les coups de soleil. Il concerne donc principalement la protection 

anti-UVB. L'IP est parfois noté « FPS » (facteur de protection solaire) ou encore « SPF » (sun 

protection factor). 

L'indice de protection a la même signification dans tous les pays. Il est déterminé par 

des tests standardisés. Lors de ces tests, on applique une quantité de produit solaire de 2 mg 

par cm² sur une partie du dos de volontaires qui sont ensuite soumis à différentes doses d'UV. 

24 heures après, on compare la réaction de la peau avec et sans protection solaire. On en 

déduit la Dose Érythémale Minimale (DEM), qui est la plus faible dose d'ultraviolet provoquant 
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un érythème solaire. L'indice de protection est le rapport entre la DEM sur une zone de peau 

recouverte de crème solaire et la DEM sur une zone non protégée. 

L'indice de protection est aussi le rapport entre la dose d'UV nécessaire pour obtenir un coup 

de soleil avec et sans la crème solaire. Ainsi, au laboratoire sous une source qui émet un 

rayonnement constant dans le temps et pour une crème qui inclut des produits photostables, 

si une personne a un coup de soleil au bout de 10 minutes sans protection, un IP 15 signifie 

qu'il faudra 150 minutes (soit 15 fois 10 minutes ou 2h30) pour obtenir le même coup de soleil 

avec ce produit solaire. Donc plus l'indice est élevé, meilleure est la protection, contre le coup 

de soleil. Mais il ne faut pas perdre de vue que toutes les personnes ne sont pas égales au 

regard des risques, il existe six phototypes. Les peaux claires ont besoin d'une protection plus 

élevée contre les UV que les peaux mates. 

La protection contre les UV érythémaux n'est pas directement proportionnelle à la valeur de 

l'IP, c'est-à-dire que de doubler le IP ne double pas la protection : 

• Un IP 2 laisse passer 50 % des UV érythémateux 

• Un IP 15 arrête 93 % des UV érythémateux (il laisse passer 1/15 soit 7 % des UV 

érythémaux) 

• Un IP 20 arrête 95 % des UV érythémateux, c'est-à-dire qu'il en laisse passer 5 %, soit 

effectivement 10 fois moins qu'un IP 2 

• Un IP 30 arrête 97 % des UV érythémateux 

• Un IP 50 arrête 98 % des UV érythémateux 

L'indice de protection IP ne fournit qu'une information partielle sur la protection contre les UVA. 

Toutefois, des crèmes solaires à SPF très élevé ne peuvent être obtenues qu'en atténuant 

aussi le rayonnement UVA. En effet, ces derniers ne causent des coups de soleil que pour 

des doses très fortes. Cependant, ils entraîneraient davantage de dégâts à long terme que les 

UVB. Il n'existe pas d'indice de protection contre les UVA qui soit officiellement reconnu. 

L'Union européenne35 recommande d'utiliser la méthode de la pigmentation persistante 
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appliquée par l’industrie japonaise et modifiée par l’Agence française de sécurité sanitaire des 

produits de santé Afssaps36 ainsi que la méthode de la longueur d’onde critique37. La méthode 

de pigmentation persistante permet de calculer un facteur de protection solaire aux UVA (FPS 

UVA) en déterminant la pigmentation induite par les UVA deux heures après irradiation in vivo. 

On va déterminer une dose minimale pigmentante (DMP) sur une peau protégée et sur une 

peau non protégée pour définir le FPS anti-UVA. La longueur d’onde critique est la longueur 

d’onde en nm pour laquelle l’aire sous la courbe de densité optique intégrée de 290 nm à cette 

longueur d’onde est égale à 90% de l’aire intégrée de 290 à 400 nm par une méthode in vitro. 

Elle exprime la largeur du spectre d’absorption du produit considéré sur l’ensemble du 

domaine U.V., en particulier son extension dans le rayonnement UVA. La valeur de longueur 

d’onde critique (λc) recommandée est de 370 nm.  

Certaines crèmes donnent quand même un indice UVA, mais les méthodes utilisées étant 

différentes, ne permettent pas nécessairement d'effectuer de comparaisons entre des 

marques différentes. 

L'indice de protection permet au consommateur de choisir un produit solaire adapté, en 

fonction de son type de peau, de son exposition et des conditions météorologiques (plage, 

montagne, soin quotidien...). Certains produits n'ont pas d'IP affiché sur le flacon (= un IP de 

1), ils ne revendiquent donc pas de protection solaire. C'est le cas de la plupart des 

autobronzants, du monoï classique et des huiles « bronzantes ». 

I.2.2.2. Photoprotection vestimentaire 

 

C’est le moyen de photoprotection externe le plus efficace38. Un habillement adapté réalise un 

écran contre la pénétration des radiations néfastes. Le coefficient de protection des vêtements 

est très variable selon la texture, la couleur, l’épaisseur39. Ceci a conduit à définir un facteur 

de protection UV des tissus (UPF), équivalent du SPF. L’UPF peut être déterminé par une 

méthode in vitro reposant sur la transmission du tissu par spectrométrie ou in vivo par 
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détermination de la dose érythémateuse minimale (DEM) en zone cutanée protégée ou non 

par le vêtement chez l’homme ou l’animal. 

L’UPF dépend du tissage, du type des fibres, de la couleur, des degrés d’humidité, d’étirement 

et d’usure. 

La protection peut aussi varier selon le spectre ; ainsi le polyester donne un haut indice de 

protection contre les UVB mais sa perméabilité aux UVA est significativement plus grande que 

celle du coton, de la viscose ou du lin. Les tissus les plus protecteurs sont le sergé de coton, 

la soie, le polyester réfléchissant. Les vêtements foncés sont les plus efficaces mais ils 

absorbent les infrarouges ce qui les rend inconfortables en été. 

Le coefficient de protection peut ainsi varier de 2 pour une robe en polyester à plus de 1 000 

pour un jean.  

 Les vêtements humides, du fait de la transpiration ou d’une baignade, voient leur efficacité se 

réduire  

Des lignes de vêtements de loisir, plus particulièrement conçues pour les enfants, 

fabriqués avec des textiles spécifiques réfléchissant les UV sont apparues depuis quelques 

années dans la grande distribution. Un standard européen pour définir les 

vêtements protecteurs du soleil a été défini : pour la protection de la partie supérieure du corps 

le vêtement doit couvrir le cou , les épaules et les trois quart des bras , pour le bas du corps il 

doit couvrir de la ceinture au genou et ne mérite le label de vêtements photoprotecteurs 

que ceux dont le textile a un UPF supérieur à 40 avec une transmission UVA inférieure à 5% ; 

un pictogramme indiquant EN 13758-2 ( référence du standard) et 40+ identifie les vêtements 

qui répondent au standard40. 

L’amélioration de la qualité protectrice des vêtements n’est certainement pas à négliger dans 

l’objectif d’une protection au « quotidien »41. 
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I.2.2.3. Le parasol 

Les parasols sont considérés comme des dispositifs protégeant la peau des rayons UV par la 

plupart d’entre nous. Mais ils ne protègent pas la peau des rayons UV diffusés par les 

microparticules atmosphériques ou des rayons réfléchis sur le sol. Une étude récente 

comparait les parasols de plage à un écran solaire contre les coups de soleil et montrait une 

meilleure efficacité de cette dernière42. 
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Chapitre II. Étude 

II.1. Objectif 
 

L’objectif de notre étude était d’évaluer les connaissances et comportements des consultants 

en dermatologie sur les risques liés à l’exposition solaire et la phototprotection afin de cibler 

une population à risque pour prévenir les effets délétères liés à une exposition solaire non 

maitrisée. 

II.2. Matériel et méthodes 

 

II.2.1. Design et population 

 

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive prospective multicentrique (Services 

de dermatologie des CHU Dupuytren à Limoges, Ambroise Paré à Boulogne-Billancourt et 

dans un cabinet libéral à Maisons-Alfort) pour évaluer les connaissances et les comportements 

des consultants en dermatologie à propos de la photoprotection. Entre le 6 aout 2015 et le 25 

février 2017, un questionnaire à choix multiples a été distribué à tout consultant consentant 

par les dermatologues volontaires. La population d’étude était tout consultant en dermatologie, 

majeur, capable de répondre à un questionnaire anonyme composé de 29 items explorant 

caractéristiques démographiques, connaissances et comportement sur la photoprotection 

(Annexe 1). Un score de connaissance et de comportement a été élaboré. Afin de limiter 

certains biais de déclaration, certaines questions devaient être complétées par le praticien. 

Parmi elles figuraient le phototype du patient, la connaissance de la règle ABCDE et de la 

définition d’un indice UV. 
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II.2.2. Paramètres étudiés  

 

II.2.2.1. Paramètres démographiques 

 

Le sexe, la tranche d’âge (18-25 ans, 26-50 ans, 51-75 ans, > 75ans), le diplôme (bachelier 

ou non), l’ethnie (africaine, asiatique, caucasienne, autre), le phototype (de I à VI), antécédent 

personnel et familial de cancer de peau ont été recueilli pour chaque répondant. 

II.2.2.2. Paramètres sur les connaissances vis-à-vis de la photoprotection 

 

Au total, douze questions évaluaient les connaissances des consultants vis-à-vis de la 

photoprotection. Quatre questions portaient sur les caractéristiques d’un écran 

solaires (paramètres permettant de savoir si celui-ci protège contre le cancer de peau, le 

vieillissement cutané prématuré, les coups de soleil), deux sur l’utilisation d’un écran solaire 

(fréquence d’application et quantité nécessaire d’écran solaire pour assurer une protection 

solaire satisfaisante), trois sur la protection contre les rayons UV (capacité de l’eau, d’un écran 

solaire d’indice UV 50+ en comparaison à des vêtement à protéger des rayons UV), une sur 

la signification de l’indice UV et une sur la connaissance de la règle ABCDE. Les réponses à 

ces deux dernières questions étaient laissées à l’appréciation du médecin qui les posaient. Un 

score de connaissance a été établi sur 12. Un score de bonne connaissance correspondait à 

une note strictement supérieure à 6,5 sur 12. 

II.2.2.3. Paramètres sur le comportement vis-à-vis de la photoprotection 

 

Au total, neuf questions évaluaient les comportements des consultants. Trois questions 

évaluaient les comportements vis-à-vis de l’exposition solaire (horaires d’exposition solaire, 

exposition solaire pour éviter une carence en vitamine D et limitation d’application d’écran 

solaire pour bronzer davantage). Six questions évaluant les comportements vis-à-vis de la 

photoprotection (achat d’écran solaire l’année précédente, paramètres déterminants dans 
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l’achat d’un écran solaire, lecture des informations contenue sur un écran solaire, raisons 

d’application d’un écran solaire). Un score de comportement a été établi sur 9. Un score de 

bon comportement correspondait à une note strictement supérieure à 5,5 sur 9. 

II.2.3. Analyse statistique 
 
La majorité des variables de la base de données sont de type qualitatif, elles sont exprimées 

en fréquences et pourcentages. Les comparaisons de ces variables qualitatives entre groupes 

ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des effectifs 

théoriques et des conditions d’utilisation de chacun de ces tests. 

Les résultats des 2 variables quantitatives « score de connaissance /12 » et « score de 

comportement /9 » sont présentés sous la forme moyenne ± écart-type, minimum, maximum 

et médiane. La vérification des normalités de ces 2 distributions quantitatives a été réalisée 

par la méthode de Shapiro-Wilk. Ces 2 distributions ne sont pas réparties selon une loi 

Normale, des tests non paramétriques pour séries non appariées ont donc été utilisés lors de 

la comparaison de ces scores entre différentes variables quantitatives. 

S’il s’agissait d’une variable qualitative à 2 classes, par exemple réponse à Q1 (sexe) vs score 

de connaissance/12 ou score de comportement/9, le test de Mann-Whitney a été appliqué. 

S’il s’agissait d’une variable qualitative à plus 2 classes, par exemple réponse à Q2 (âge en 4 

classes) vs score de connaissance/12 ou score de comportement/9, le test de Kruskal-Wallis 

a été utilisé. 

Après détermination d’un seuil de connaissance médian (strictement supérieur à 6,5/12) et 

d’un seuil de comportement médian (strictement supérieur à 5,5/9), des analyses multivariées 

(régression logistiques) ont été réalisées afin de tenter de déterminer le profil des patients 

« bon répondeurs » d’une part et « mauvais répondeurs » d’autre part, ceci en termes de 

connaissance ou de comportement (question Q17 à Q27). L’information (bon/mauvais 

répondeur) est apportée par le calcul des Odds Ratio (OR), des intervalles de confiance (IC95%) 

de ces OR. 

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. 
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Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). 

II.3. Résultats 

II.3.1. Population 
 
517 consultants ont accepté de répondre au questionnaire. Les caractéristiques 

démographiques sont résumées dans le Tableau 1.La majorité venaient du cabinet libéral de 

Maisons-Alfort (81,82%, 423). Le ratio F/H était de 2,04. Les tranches d’âge majoritaires 

étaient les 26-50 ans (41,01%, 212) et les 51-75 ans (39,26%, 203). La majorité d’entre eux 

étaient bacheliers ou plus (78,82%, 402). Les phototypes prédominants étaient les phototypes 

II (33,27%, 172) et III (43,13%, 223). Respectivement 14,12% (72) et 16,94% (83) ont des 

antécédents personnels et familiaux de cancer cutané. Enfin, 89,36% (462) estiment avoir été 

sensibilisés par les campagnes de prévention solaire. 
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Tableau 1 - Population d'étude 

Caractéristiques Nombre n, (%) Total n 

Centre 

CHU Ambroise Paré 17 (3,29) 

517 CHU Dupuytren 77 (14,89) 

Cabinet libéral Maisons-Alfort 423 (81,82) 

Sexe 
Homme 170 (32,88) 

517 
Femme 347 (67,12) 

Âge 

18-25 ans 47 (9,09) 

517 
26-50 ans 212 (41,01) 

51-75 ans 203 (39,26) 

Plus de 75 ans 55 (10,64) 

Diplôme 
Oui (Bac et plus) 402 (78,82) 

510 
Non 108 (21,18) 

Phototype 

I 21 (4,06) 

517 

II 172 (33,27) 

III 223 (43,13) 

IV 92 (17,79) 

V 3 (1,46) 

VI 1 (0,49) 

Antécédents personnels de 
cancers cutanés 

Oui 72 (14,12) 

510 
Non 438 (85,88) 

Antécédents familiaux de 
cancers cutanés 

Oui 83 (16,94) 
510 

Non 407 (83,06) 

Sensibilisés sur les dangers de 
l’exposition solaire 

Oui 462 (89,36) 
517 

Non 55 (10,64) 
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II.3.2. À propos des connaissances 

 

II.3.2.1. Définition de populations types 

 

D’après une analyse multivariée, la personne type ayant de mauvaises connaissances sur la 

photoprotection est un homme (OR = 0,68, IC95% [0,44-1,00], p = 0,05), âgé de 18 à 25 ans 

(OR = 0,25, IC95% [0,10-0,62], p = 0,0026), non diplômé (OR = 0,40, IC95% [0,23-0,70], p = 

0,0015), de phototype clair (I, II) (OR = 0,51, IC95% [0,34-0,79], p = 0,0027), sans antécédent 

familial de cancer de peau (OR = 0,56, IC95% [0,33-0,95], p = 0,0322) et n’estimant pas avoir 

été sensibilisé sur les dangers de l’exposition solaire (OR = 0,28, IC95% [0,11-0,70], p = 

0,0067).  

À l’inverse, la personne type ayant de bonnes connaissances sur la photoprotection est une 

femme (OR = 1,47, IC95% [1,00-2,27], p = 0,05), âgée de 26 à 50 ans (OR = 3,94, IC95% 

[1,61-9,64], p = 0,0026) et de 51 à 75 ans (OR = 2,93, IC95% [1,19-7,19], p = 0,0193),  

diplômée (OR = 2,52, IC95% [1,42-4,44], p < 0,0015), avec un antécédent familial de cancer 

de peau (OR = 1,77, IC95% [1,05-2,99], p = 0,0322) et sensibilisée aux dangers liés à 

l’exposition solaire (OR = 3,54, IC95% [1,42-8 ,83], p = 0,0067). Il est important de noter que 

les personnes ayant eu un antécédent personnel de cancer de peau n’ont pas de manière 

significative de meilleures connaissances vis-à-vis de la photoprotection (OR = 1,56, IC95% 

[0,85-2,84], p = 0,1487) (Figure 2). 
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Figure 2 - Personne type ayant de bonnes et mauvaises connaissances vis-à-vis de la photoprotection 
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II.3.2.2. Connaissances spécifiques 

 

II.3.2.2.1. Connaissances à propos des caractéristiques d’un écran solaire 

 

Le tiers des patients interrogés (32%) sait que l’indice UV et le spectre de protection UVA et 

UVB renseignent sur la capacité d’un écran solaire à protéger contre le cancer de peau. Ce 

pourcentage diminue à 28% chez les patients aux antécédents personnels de cancer de peau 

et, encore plus inquiétant à 17% chez les 18-25 ans. (Figure 3) 

 
Figure 3 - Connaissance sur la capacité d'un écran solaire à protéger contre les cancers de peau. 

 

Ce résultat est moins catastrophique quand il s’agissait de savoir que le spectre UVA et UVB 

et l’indice UV renseignaient sur la capacité d’un écran solaire à protéger contre le vieillissement 

cutané prématuré et les coups de soleil (respectivement 43 et 69% de bonnes réponses). 
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Comment	pouvez-vous	savoir	si	un	écran	solaire	protège	
contre	le	cancer	de	peau	?

Réponse	: Grâce	à	son	spectre	de	protection	UVA	et	UVB

Bonne	réponse Mauvaise	réponse
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II.3.2.2.2. Connaissances à propos des modalités d’utilisation d’un écran solaire 

 

Seulement un peu plus d’un tiers des patients (37%) sait la quantité nécessaire d’écran solaire 

pour obtenir une protection satisfaisante sur tout le corps (30ml représentée par 3 cuillères à 

soupe). Une proportion moindre parmi les 18-25ans (23%) répond correctement à cette 

question. (Figure 4) 

 
 

 

Par contre, la majorité d’entre eux (80%) sait qu’il faut renouveler l’application d’écran solaire 

toutes les 2h (77% chez les patients ayant un antécédent de cancer de peau). 

II.3.2.2.3. Connaissances à propos des moyens de protection contre les rayonnements 
solaires 

 

Les résultats sont plus rassurants. En effet, 82% savent que l’application d’eau ne protège pas 

du soleil et 64% que la protection vestimentaire est plus efficace qu’un écran solaire pour la 

photoprotection 
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37% 
23% 
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Quelle	est	la	quantité	d'écran	solaire	pour	obtenir	une	
protection	solaire	satisfaisante	sur	tout	le	corps	?

Réponse	: 30ml	(3	cuillères	à	soupe)

Bonne	réponse Mauvaise	réponse

Figure 4 - Quantité nécessaire d'écran totale pour assurer une 
photoprotection corporelle totale. 
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II.3.2.2.4. Connaissances à propos de l’indice UV 

 

Nous avons voulu savoir si la définition d’un indice UV était réellement connue parmi les 

personnes interrogées. Pour cela, nous avons posé la question sous forme de la mise en 

situation suivante : « si une personne prend un coup de soleil au bout de 20 minutes, un écran 

solaire d’indice UV 15 lui procurera une protection de 15 fois 20 minutes ». Seulement 5% des 

répondants ont eu juste à cette question (Figure 5). 

 

 

Figure 5 - Connaissance de la signification d'un indice UV. 
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II.3.2.2.5. Connaissances de la règle ABCDE 

 

Les praticiens devaient s’assurer de la connaissance de la règle « ABCDE » permettant au 

diagnostic précoce du mélanome et que chaque patient ayant déjà eu un cancer de peau 

devrait connaître. Pour cela, ils étaient chargés de poser la question aux patients et d’apprécier 

la réponse afin de limiter les biais de déclaration. Les résultats sont sans appel : seulement 

10% des personnes interrogées connaissent cette règle, et plus surprenant encore, 11% des 

patients ayant eu un antécédent de cancer de peau la connaissent (Figure 6).  
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Figure 6 - Connaissance de la règle ABCDE. 
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II.3.3. À propos du comportement 

 

II.3.3.1. Définition de populations type 

 

D’après une analyse multivariée, la personne type ayant un mauvais comportement vis-à-vis 

de la photoprotection est une homme (OR = 0,43, IC95% [0,28-0,67], p = 0,0002), non diplômé 

(OR = 0,54, IC95% [0,32-0,92], p = 0,025) ne s’estimant pas avoir été sensibilisé aux dangers 

liés à l’exposition solaire (OR = 0,30, IC95% [0,13-0,70], p = 0,0058). À l’inverse, la personne 

type ayant un bon comportement vis-à-vis de la photoprotection est une femme (OR = 2,33, 

IC95% [1,49-3,57], p = 0,0002), diplômée (OR = 1,84, IC95% [1,08-3,14], p = 0,025) et 

s’estimant avoir été sensibilisée aux dangers liés à l’exposition solaire (OR = 3,33, IC95% 

[1,42-7,84], p = 0,0058) (Figure 7). 

 
Figure 7 -Personne type ayant de bons et mauvais comportements vis-à-vis de la photoprotection. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Homme	VS	Femme

26-50	ans	VS	18-25	ans

51-75	ans	VS	18-25	ans

>	75	ans	VS	18-25	ans

Diplômé

Phototype	foncé	(II,	IV,	V,	VI)	VS	Phototype	clair	(I,	II)

Antécédent	personnel	de	cancer	de	peau

Antécédent	familial	de	cancer	de	peau

Sensibilisation	aux	dangers	de	l'exposition	solaire

Odds	ratio

Personne	type	ayant	un	bon	comportement	vis-à-vis	de	la	
photoprotection



Romain Prud’homme | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 47 
 

II.3.3.2. Comportements spécifiques 

 

II.3.3.2.1. Comportement vis-à-vis de l’exposition solaire 

 

Près d’un tiers des sondés (34%) déclare s’exposer aux « horaires sensibles » (entre 10 et 

16h). Ce pourcentage atteint 60% chez les 18-25 ans (Figure 8). 

 

 

 

Eviter une carence en vitamine D est, pour 68% des personnes interrogées, une motivation 

supplémentaire d’exposition solaire (77% chez les 18-25 ans) (Figure 9). 
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Figure 8 - Horaires d'exposition solaire. 
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Plus rassurant, le fait de moins bronzer après l’application d’un écran solaire ne limite pas la 

quantité d’écran solaire appliquée chez 84% des patients. 

II.3.3.2.2. Comportement vis-à-vis de la photoprotection 

 

77% des personnes interrogées déclarent avoir acheté un écran solaire l’année précédente. 

Parmi les paramètres déterminants dans l’achat d’un écran solaire, l’indice UV élevé (77,7%) 

et le mode d’application (42%) arrivent en tête. Le prix n’intervient que dans 14,3% des achats 

et la publicité dans seulement 1,6% (Figure 10). Seulement 24% ont répondu que l’indice UV 

élevé et le large spectre UV de protection étaient les paramètres déterminants dans l’achat 

d’un écran solaire. 
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Réponse	: Non

Bonne	réponse Mauvaise	réponse

Figure 9 - Carence en vitamine D et exposition solaire. 
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Figure 10 - Paramètres déterminants dans l'achat d'un écran solaire. 

 

Les principales raisons pour lesquelles les consultants appliquent de la crème solaire sont 

pour éviter des coups de soleil (81,05%), les cancers de peau (63,3%). Un peu moins de la 

moitié (43,8%) en appliquent pour éviter le vieillissement cutané prématuré (Figure 11).  
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Figure 11 - Raisons d'application d'une crème solaire. 

 

Concernant la fréquence d’application d’un écran solaire lors d’une exposition volontaire, la 

majorité en applique plusieurs fois par jour (47,7%) et tous les jours (28,5%). Il est important 

de noter que 12,7% des interrogés n’en applique jamais. Chez les patients ayant déjà eu un 

cancer de peau, les résultats sont encore moins satisfaisants. En effet, 21,1% déclarent ne 

jamais appliquer de crème solaire et une proportion moindre que dans la population générale 

en appliquent plusieurs fois par jour (39,4% VS 47,7%) (Figure 12) malgré que la majorité 

d’entre eux (77,5%) sachent qu’il faut renouveler l’application d’un écran solaire toutes les 2 

heures pour avoir une protection solaire satisfaisante (II.3.2.2.2). 
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Figure 12 - Fréquence d'application d'une crème solaire dans la population générale et chez les 

personnes ayant eu un antécédent personnel de cancer de peau 

 
 

Nous avons voulu nous intéresser aux zones oubliées de la photoprotection, zones propices aux dégâts 

actiniques. Parmi celles-ci, on remarque que les oreilles sont photoprotégées dans 33,7% des cas, le 

dos des mains dans 52,8% des cas, la nuque dans 55,4% des cas et le nez n’est généralement pas 

souvent oublié avec 83% des sondés qui déclarent protéger cette partie du soleil (Figure 13). 
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Figure 13 - Zones oubliées de la photoprotection. 
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Chapitre III. Discussion 

III.1. Les limites et forces de notre étude 

 

III.1.1. Les limites 

 

Concernant l’étude en elle-même, il s’agit de données auto déclarées. Il faut donc faire preuve 

de prudence dans l’interprétation des données en particulier lors de l’évaluation des 

comportements où les réponses ont pu être influencés par un biais de réponses attendues par 

le médecin. 

Concernant la population d’étude, il existe plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agit de consultant 

en dermatologie et donc recevant des conseils sur la protection solaire. Aussi, une minorité 

d’hommes ont répondu au questionnaire (170 soit 32,9% des répondants). Cela représente un 

biais de sélection et limite la validité externe de cette population par rapport à la population 

générale.  Notre étude ne s’est pas intéressée aux mineurs, cibles prioritaires des campagnes 

de prévention. En effet, les rayons UV ont un effet biologique plus prononcé sur la peau des 

enfants que celle des adultes car elle dispose d’une concentration plus faible en mélanine, 

d’une couche cornée plus fine43,44 et d’une couche de cellules basales riche en cellules 

souches qui sont susceptibles de recevoir des mutations UV induites. Des études ont 

également montré que l’exposition aux UV durant l’enfance est un risque majeur de 

développement de cancer de peau plus tard dans la vie45–47. Une étude montre même qu’elle 

doublerait le risque de développer un mélanome à l’âge adulte48. 

Concernant les questions, nous n’avons pas précisé le type de cancer de peau dans les 

antécédents. Cette précision aurait pu être intéressante car les réponses auraient pu être 

différentes chez les patients ayant eu un antécédent de mélanome, cancer de peau le plus 

redoutable, qu’un antécédent de carcinome basocellulaire ou épidermoïde dont le pronostic 

est bien meilleur. 
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III.1.2. Les forces 

 

Tout d’abord, c’est une des rares études à s’intéresser à la fois aux connaissances et aux 

comportements vis-à-vis de la photoprotection, avec un panel assez large de questions 

s’intéressant à différentes thématiques de chacun. 

De plus, elle s’intéresse à un grand nombre de répondants recrutés à la fois en milieu 

hospitalier et libéral. 

Aussi, certaines de questions sur les connaissances ont été évaluées par les médecins 

diminuants évitant ainsi certains biais de déclaration. C’est le cas des questions évaluant les 

connaissances sur la règle ABCDE et sur la définition d’un indice UV. 

III.2. Quel est le réel impact des campagnes de prévention : les données de la littérature. 
 
 
Le cancer de peau, de par son incidence en forte augmentation ces dernières années, est un 

problème de santé publique majeur. Les programmes de dépistage et de prévention ont été 

mis en place avec des succès variés49. 

Tout d’abord, il a été montré que la facilité d’accès à un dermatologue, recevoir des conseils 

d'un médecin et de savoir reconnaitre des lésions cutanées suspectes sont en corrélation avec 

une meilleure protection solaire50,51. De plus, plusieurs études ont aussi montré que les 

recommandations données par les médecins peuvent aider à améliorer les connaissances sur 

les risques liés à l’exposition solaire et qu’une éducation médicale efficace est nécessaire pour 

sensibiliser les médecins sur ce sujet 52,53,54,50. Or une étude française a montré que les 

étudiants en médecine de 6ème année avaient une connaissance vis-à-vis de la photoprotection 

comparable à celle de la population générale55. 

Bulliard et al. ont montré que les programmes de prévention primaire focalisés sur la diminution 

de l’exposition aux UV semblent diminuer l’incidence des cancers de peau56. Dobbinson et al. 

ont montré que les campagnes médiatiques de masse ont des effets variables sur le 

comportement vis-à-vis de la protection solaire et leur efficacité a été remarquée 
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principalement en Australie, où les cancers de peau représentent un problème de santé 

publique majeur57. En effet, Halpern et al. ont remarqué qu’une bonne connaissance sur les 

cancers de peau était en corrélation avec la prévalence de ces derniers, suggérant que les 

initiatives éducatives dans les pays où le cancer de peau est un problème de santé publique, 

ont un effet démontrable.58  

A contrario, plusieurs études menées dans des pays ont montré que ces campagnes de 

prévention solaire sont certes efficaces pour améliorer la sensibilisation et les connaissances 

mais ont généralement un impact limité sur les changements de comportement à long 

terme50,53,60,61. En France, si le Baromètre cancer 2010 Inpes/INCa confirme que les Français 

connaissent de mieux en mieux les risques d’une exposition au soleil (97% d’entre eux savent 

que s’exposer sans protéger sa peau peut favoriser un cancer cutané), il montre aussi que 

cette connaissance des risques ne se traduit pas concrètement par une application suffisante 

des gestes de prévention et des mesures de protection62. 

Glenn, Geller et al. ont quant à eux remarqué que  l’utilisation de crème solaire chez les enfants 

et les adolescents est insuffisant, même parmi ceux ayant eu des antécédents familiaux de 

cancer de peau montrant ainsi une défaillance dans les messages de prévention. Aussi, un 

récent rapport du groupe de travail sur les mesures de prévention de cancers de peau aux 

États-Unis rapporte que conseiller des personnes de plus de 24 ans n’a pas d’impact sur leur 

incidence de cancer de peau52.  

III.3. Pourquoi la prévention ne fonctionne pas ? 

 

La prévention primaire en France a pour rôle de « protéger » 67 millions de personne de 80 

000 cancers de peau dont plus de 14 000 mélanomes (et 1800 décès) par an, de l’apparition 

de photodermatoses, de millions d’érythèmes actiniques, du photovieillissement et 

d’oculopathies. 

D’un point de vue santé publique, nous sommes inondés de messages de prévention saturant 

notre espace. Une fois exclus, la sécurité routière, la sécurité sexuelle, la prévention de 
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l’obésité, les dangers de la pollution en tête des buzz médiatiques, mais aussi des programmes 

scolaires de prévention, la sécurité solaire garde une toute petite place. La cible privilégiée de 

la prévention solaire, c’est-à-dire les enfants, est donc difficile à atteindre. Dans un travail de 

Mahé et al., la prévention solaire arrive au 8ème rang des messages de prévention des 

pédiatres 63 (Figure 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De plus, les principaux acteurs de cette prévention primaire n’ont parfois pas de bonnes 

notions vis-à-vis de la photoprotection. À titre d’exemple, l’étude d’Isvy et al. montre que les 

étudiants dernière année de médecine pensent pour la majorité que les mois associés au plus 

haut risque solaire sont entre mai et septembre alors qu’elle l’est toute l’année (Figure 15) et 

considèrent à tort que le vent (16,8%), les particules de pollution atmosphérique (72,4%), la 

température élevée (29,6%) et l’humidité élevée (42,9%) ont une incidence sur l’indice UV et 

que la couche d’ozone (21,8%) et les nuages (29,8%) n’en n’avaient pas. Ceci est surement 

lié au fait que la prévention solaire n’est pas enseignée au programme des ECNi. 

Figure 14 - Priorité des messages de prévention diffusés par les pédiatres.		
Mahé E. JEADV 2012 
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Figure 15 - Mois associés au plus haut risque solaire selon des étudiants en médecine. 
Isvy et al. JEADV 2013 

 

 

Figure 16 - Connaissance sur l'impact de l'environnement sur l'indice UV par les étudiants en 
médecine. 

Isvy et al. JEADV 2013. 

 

Aussi, à une heure de transition du monde papier au monde connecté, les moyens de 

communication doivent faire peau neuve en intégrant les réseaux sociaux et les smartphones 

par exemple avec des supports adaptés aux enfants, cible prioritaire de cette prévention. Les 

médias (communication sur la prévention, indice UV…) s’accaparent de la prévention solaire 

en général avant l’été : actions ponctuelles destinées à des personnes qui vont s’exposer 

ponctuellement, omettant que la prévention devrait être développée sur plusieurs mois. 

L’intérêt médiatique peut s’entendre avec un effet buzz pré-vacances, mais l’intérêt en santé 
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publique est probablement nul. En effet, pour que la prévention soit efficace, il faudrait des 

sessions de formation sur une longue durée et/ou répétée avec une participation active des 

individus, au mieux avec des sessions intégrées à l’enseignement scolaire52,61. Les actions 

ponctuelles, sont sans intérêt à moyen terme. Aujourd’hui, si des actions sont menées 

ponctuellement, aucune action pérenne n’est mise en place. L’évaluation de ces actions 

montre un intérêt précoce sur les connaissances, mais aucune à moyen terme sur les 

comportements. 

Aussi, les lobbies des industries du bronzage, pharmaceutique, des voyages et du textile est 

un réel handicap pour la prévention solaire. L’industrie de bronzage artificiel en France est 

soumise à une législation stricte encadrant leur utilisation. Mais la plupart des règles n’étaient 

pas respectées dans une étude évaluant la conformité de la publicité web des centres de 

bronzage français 64 (Figure 17).  

 

Figure 17 - Publicité web des cabines de bronzage et respect de la législation française. 
De Maleyssie MF Br J Dermatol 2012 
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Parlons également des institutions qui en dépendent comme l’Institut Français Soleil et Santé 

dépendant du des centres de bronzage « Point Soleil » où nous pouvons lire sur leur site de fausses 

informations comme «  contrairement à ce que l’on entend, une exposition régulière au soleil ou 

aux UV protège contre le mélanome malin », « voici les quelques règles à respecter : s’exposer 

quotidiennement si possible sans utiliser de crème solaire mais en faisant attention à ne pas 

prendre de coups de soleil ou de brûlure et s’exposer l’été jusqu’à 11h00-11h30 et à partir de 14h30 

– 15h00 (pour la France). » ou encore « Une bonne utilisation des crèmes protectrices solaires 

bloques les UVB et empêchent la synthèse de vitamine D. Selon l’American Academy of 

Dermatology, les adultes qui appliquent régulièrement et correctement des protections solaires 

peuvent être à risque d’insuffisance en vitamine D. ». De plus, ces derniers affirment que des 

séances d’UV en cabine permettrait d’augmenter la synthèse de vitamine D ce qui est absolument 

faux car le spectre de rayonnement UV des cabines de bronzage ne correspond pas à celui 

permettant la photosynthèse de vitamine D 65. 

Concernant l’industrie cosmétique, Mahe et al. montrent que la qualité d’information sur la 

photoprotection que l’on trouve sur le web était limitée à cause des conflits d’intérêts. 

commerciaux des fabricants d’écran solaire66 (Figure 18). 

 
Figure 18 - Evaluation de la qualité des informations sur la photoprotection sur le web 

Mahé E. et al. Eur. J. Cancer Oxf. Engl. 1990 
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La crème solaire parait être au centre des préoccupations des médecins et médias : quelle 

crème pour quelle peau ? les crèmes bio ? les perturbateurs endocriniens ? la protection 

totale ? Or la crème n’a qu’un intérêt : s’exposer au soleil ! En effet, certaines études ont 

montré que l’utilisation d’une photoprotection pouvait modifier la perception du risque, 

procurant un faut sentiment de protection49,67,68. Ceci montre un des paradoxes majeurs de la 

prévention solaire, difficile à combattre.  

La prévention solaire est destinée à une population saine de 66 millions de français. Or les 

études montrant l’efficacité de la prévention ciblent des populations très différentes : 

transplantés, lupus, australiens à phototypes clair … faisant discuter de la réalité de l’efficacité 

de cette prévention en France par certains experts. 

Enfin il faut faire attention aux sources d’informations. Dans l’étude de Rupper L, et al. 69, les 

auteurs ont analysé 281 vidéos YouTube répondant aux mots clés « sun protection », 

« sunscreen », « skin cancer prevention », « tanning bed » et « vitamin D ». 60% des vidéos 

rapportaient les effets délétères de l’exposition solaire et 75% étaient destinées à des adultes. 

Les vidéos sur les UV esthétiques et les produits solaires contenaient de fausses informations 

dans 40% et 20% des cas. Ces résultats confirment la qualité insuffisante des informations 

disponibles sur ce site internet. 

III.4. En pratique : pistes pour améliorer les campagnes de prévention. 

 

III.4.1. Penser à informer 

 

Cela peut paraitre évident mais pas toujours mis en œuvre. En effet, une étude récente menée 

aux États-Unis sur environ 18 milliards de consultations, montre que les conseils sur 

l’utilisation d’un écran solaire étaient abordés dans seulement 0,07% des consultations de 

médecine générale cas et dans 0,9% de ceux associés avec le diagnostic de cancer de peau. 

Parmi les consultations en dermatologie, les conseils sur l’utilisation d’un écran solaire étaient 

abordés dans seulement 1,6% de toutes les consultations et dans 11% des consultations 
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associées au diagnostic de cancer de peau. Ces conseils étaient plus fréquemment données 

chez des consultants ayant un phototype clair, âgées de plus de 80ans et moins souvent chez 

les enfants70. 

III.4.2. Qui informer en priorité ? 

 

D’après notre étude, la personne type ayant de mauvaises connaissances vis-à-vis de la 

photoprotection était plutôt un homme jeune (18-25ans), non diplômé, de phototype clair (I,II), 

sans antécédent familial de cancer de peau et n’estimant pas avoir été sensibilisé sur les 

dangers liés à l’exposition solaire et la personne type ayant un mauvais comportement vis-à-

vis de la photoprotection était un homme, non diplômé et n’estimant pas avoir été sensibilisé 

Ces résultats rejoignent ceux de la littérature. Bränström et al. ont remarqué que les hommes 

jeunes, même ceux ayant une bonne connaissance des risques associés aux rayons UV 

avaient un comportement inadapté vis-à-vis de la photoprotection en s’exposant de manière 

importante au soleil sans protection le plus souvent71. Sattler et al. ont quant à eux montré sur 

leur étude sur 2215 patients que ceux ayant un mauvais comportement étaient des hommes, 

âgés de moins de 20 ans ou plus de 64 ans, ayant une mauvaise connaissance sur les 

recommandations actuelles de photoprotection et des risques associés aux UV67.  

III.4.3. Sur quelles notions insister ? 

 

D’après notre étude, quelques notions importantes ne sont pas totalement maîtrisées par les 

consultants. Parmi elles, la notion d’indice UV et de spectre UVB et UVA. Ces notions sont 

pourtant indispensables pour choisir une crème solaire et comprendre la manière dont l’utiliser. 

De plus, il est nécessaire d’insister sur la quantité d’écran solaire à appliquer (30ml soit 

2mg/cm2) pour assurer une photoprotection satisfaisante sur tout le corps, quantité le plus 

souvent sous-estimée72. En effet Neal et al. ont montré qu’on en appliquait en moyenne 

0,8mg/cm273. La règle ABCDE est quant à elle connue par très peu de personnes qu’ils aient 

eu ou non un cancer de peau, prouvant que cette règle n’est pas bien communiquée. Pourtant 
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dans 40 à 47 % des cas, ce sont les patients eux-mêmes qui détectent "leur" mélanome74,75, 

9 fois plus les femmes que les hommes76 . Connaître la règle ABCDE est un élément favorisant 

l’auto-diagnostic77, d’autant plus que cette dernière est présentée de manière illustrée78.  

Aussi, il est important de rappeler les zones oubliées de la photoprotection. Parmi elles, 

les oreilles, qui sont pourtant des zones propices au développement des lésions cutanées 

UV induites, qui ne sont protégées dans moins de la moitié des cas rapportés. Ces résultats 

ont été confirmés dans d’autres études79–82. Une expérience intéressante menée sur 57 

volontaires en Angleterre a montré que 9,5% de la surface du visage n’était pas recouvert d’un 

écran solaire et que les zones fréquemment oubliées étaient les paupières (13,5%) et la zone 

allant du canthus interne jusqu’au sillon nasogénien (77%). Après éducation de la population, 

seulement 7,7% du visage n’était pas protégé par l’écran solaire83 (Figure 19). 

Figure 19 - Zones oubliées du visage de la photoprotection. 
Université de Liverpool 

 

Il est aussi nécessaire de rappeler la tranche horaire d’exposition solaire à déconseiller 

(entre 10 et 16h)84. Dans notre étude plus de la moitié des 18-25 ans s’exposaient durant cette 

tranche horaire à risque. Dans la littérature, une étude menée sur des mineurs a rapporté 

qu’environ 50% des adolescent déclaraient que leurs horaires privilégiés d'exposition était 

situé entre 12 et 16 heures et que moins de 9% savaient que cette période correspondait à 

l'intensité lumineuse maximale et qu'elle nécessitait une photoprotection maximale85. Peu de 

patients appliquent un écran solaire à une fréquence adaptée comme le confirme notre étude. 

En effet, ce dernier doit être appliqué 15 à 30 minutes avant et après une exposition solaire 
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puis toutes les 2 heures33. Un des facteurs associés à un usage fréquent d’écran solaire chez 

les adolescents était d’avoir des parents insistant sur l’utilisation d’écran solaire d’où 

l’importance d’éduquer les parents86. Enfin, pour beaucoup de personnes dans notre étude, 

éviter une carence en vitamine D serait une motivation supplémentaire pour s’exposer au 

soleil. Nous savons que le métabolisme de la vitamine D dépend entre autre de l’exposition 

aux UV 87 (Figure 20).  

 

 

Figure 20 - Métabolisme de la vitamine D 
JY TANG et al. JAAD 2012 

 

 

En effet, environ 80 à 90% de la vitamine D est obtenue par photosynthèse et une dose 

érythémale minimale d’UVB permet de produire 10 000 à 20 000 UI de vitamine D88. Il est 

important de noter que la forme dosée est le 25 OH vitamine D qui est le reflet du stock et non 

de la forme active de la vitamine D. Or nous pouvons avoir un faible taux de 25 OH vitamine 
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D, reflétant ainsi un faible stock, et une forme active (1,25 OH vitamine D) tout à fait normale 

expliquant ainsi le peu d’intérêt du dosage de la 25 OH vitamine D coûtant en moyenne 144 

millions d’euros par an avec 8 millions d’examens remboursés89. Il faut rappeler aux patients 

que la quantité d’UV nécessaire à la synthèse de vitamine D est très faible. Par exemple, 

les enfants blancs habillés exposant leurs mains et visage requièrent 30 minutes à 2 heures 

d’exposition solaire par semaine pour une synthèse adéquate de vitamine D 90. Berwick et al. 

ont montré qu’une exposition de 5 minutes par jour pour un phototype clair et 10 minutes par 

jour pour un phototype foncé, 3 fois par semaine était suffisant pour produire de la vitamine D 

de façon adéquat89. Holick et al. ont quant à eux conclu qu’une exposition des mains, visage 

bras et jambes à 0,25% de la dose érythémale minimale d’UV 2 à 3 fois par semaine est 

suffisant pour les besoins en vitamine D92.  Mahé et al. ont démontré sur une étude portant sur 

57 enfant dans une école d’Antony en région parisienne le 24 juillet que moins d’une dose 

érythémale minimale de rayons UV reçue avant midi était suffisante pour avoir un taux adéquat 

de vitamine D93. Enfin, la communauté scientifique de toutes les disciplines est d’accord pour 

dire que si on doit apporter de la vitamine D, il faut le faire par apport et non pas par exposition 

solaire en particulier, surtout en cabine94. 

III.4.4. Par quels moyens communiquer ? 

III.4.4.1. La prévention solaire connectée  

 

Le monde bouge, tout le monde a son « mobile », tout le monde est « connecté » en 2017. La 

prévention solaire n’y échappe pas. Après le développement d’application internet, les 

industriels s’emparent de ce marché avec des outils déjà disponibles ou en cours de 

développement. Certains ont déjà presque disparu et des nouveaux outils se mettent en place. 

Si les montres connectées (indice UV par exemple), pourtant relativement performantes, 

semblent avoir perdu du terrain, d’autres d’outils « intelligents », ont récemment été 

développées. Parmi ces nouveautés, des vêtements connectés de Spinali Design ou les 

patchs UV de La Roche Posay calcule le risque solaire à un moment et endroit donné 
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géolocalisé, un phototype donné afin de délivrer des messages de prévention personnalisés 

à chaque utilisateur. 

Pourtant, cette approche connectée de la prévention, séduisante sur le papier, ne semble pas 

obtenir l’adhésion espérée. Une étude américaine a évalué l’impact d’une application 

smartphone délivrant des conseils de photoprotection personnalisés sur le comportement de 

ses utilisateurs. 1286 personnes ont été randomisées, 604 ont été inclus, 25% ont été perdus 

de vue, 76% ont téléchargé l’application et 41% l’ont utilisée et 75% d’entre d’eux ont utilisé 

l’application entre 1 et 5 fois. De plus cette application semble améliorer modestement la 

photoprotection (sur le nombre de jours avec crème solaire et à l’abri du soleil) mais ne réduit 

pas le nombre de coup de soleil95. Une autre étude a été publiée dans le même journal chez 

une population où l’index d’adhésion était plus élevé mais donc non représentative de la 

population générale. Les résultats sont malgré tout similaires en terme de changement de 

comportement96. Il faudra donc trouver une stratégie pour augmenter l’utilisation des 

applications car la faible adhérence constatée compromet la réalisation d’études et la diffusion 

de tels outils à large échelle. 

III.4.4.2. Sensibiliser dès le plus jeune âge via des logiciels de photomorphing. 

Les mauvais comportements vis-à-vis de la photoprotection débute souvent dès 

l’adolescence97, âge où l’apparence occupe une part majeur dans les interactions sociales. 

Durant cette période de la vie, le bronzage est un facteur d’attraction sociale98,99 et 

malheureusement peu d’adolescents se sentent concernés par le risque de développer des 

cancers de peau. Plusieurs études se sont donc intéressées à la capacité de certains logiciels 

de photomorphing à induire un réel changement du comportement vis-à-vis de l’exposition 

solaire. Deux études menées sur des adolescents et jeunes adultes au Royaume-Unis et en 

Australie ont montré un réel changement de comportement face au bronzage après leur avoir 

simulé un vieillissement photoinduit et ceux quel que soit le sexe100,101. Une autre étude menée 

en Allemagne mettait gratuitement à disposition une application smartphone « Sunface » à 

des adolescents simulant un vieillissement photoinduit à partir d’un selfie et de données sur le 
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phototype et le comportement en rapport avec la protection UV. Les résultats vont dans le 

sens des autres études avec un changement significatif du comportement vis-à-vis de 

l’exposition solaire102. 

 

 

 
Figure 21 - Vieillissement photoinduit par l'application "Sunface" 

Brinker et al. JMIR 2017 
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III.4.4.3. Mieux former les professionnels de santé. 

Isvy et al. ont récemment montré que les étudiants français en dernière année de médecine 

avaient un comportement vis-à-vis de l’exposition solaire, y compris vis-à-vis de l’utilisation 

des cabines de bronzage, comparable à la population générale française. Le programme 

d’enseignement de la médecine en France n’inclut aucun cours en rapport avec la protection 

solaire. C’est pourtant un élément majeur dans la prise en charge des cancers de peau, des 

dermatoses photosensibles ainsi que des populations à risque de développement de cancers 

cutanés UV induits (les transplantés sous immunosuppresseurs par exemple). Par 

conséquent, nous pourrions repenser le programme des étudiants en sixième année de 

médecine et y incorporer des cours sur les risques liés à l’exposition solaire et aux mesures 

préventives.  
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Conclusion 

Comme cela a été montré précedemment, la prévention primaire comme secondaire reste 

sans aucun doute l’intervention la plus efficace dans la  prise en charge des cancers cutanés. 

Mais elle a aussi un enjeu économique. En effet Shih ST et al. 103 ont calculé qu’un 

investissement de 0,16$AUS/personne dans la prévention primaire ou secondaire contre la 

photoprotection permettrait d’éviter 140 000 cancers cutanés sur la période 2011-2030 et 

permettait un retour sur investissement de 3,20$AUS/1$AUS investi, entrainant un bénéfice 

net de 1,43 milliards de dollars australien sur la période envisagée. Ces résultats ont été 

confirmées par d’autres études internationales confirmant l’intérêt économique de telles 

campagnes de prévention104. 

Cette étude a permis de cibler les personnes à risque de mauvais comportement et 

connaissance vis-à-vis de la photoprotection ainsi que les lacunes dans chacun de ces 

domaines. 

Ceci permettra surement aux acteurs de la santé d’augmenter la pertinence de leurs actions 

de prévention primaire et secondaires afin de diminuer les comportements à risque liés à 

l’exposition solaire en adaptant son conseil en fonction de son interlocuteur. 
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Résumé 

Introduction: Élaborer un message de prévention primaire performant est l'étape sans doute 
la plus importante dans la prise en charge des cancers cutanés UV induits. 
 
Matériel et Méthodes: L’objectif de l'étude est d’évaluer les connaissances et comportements 
des consultants en dermatologie vis-à-vis des risques liés à l’exposition solaire afin de cibler 
une population à risque et redéfinir un message de prévention adapté. 
Nous avons réalisé une étude tranversale nationale entre le 8 aout 2015 et le 25 février 2017. 
La population d’étude était tout consultant en dermatologie, majeur, capable de répondre à un 
questionnaire anonyme de 29 items portant sur les caractéristiques démographiques, 
connaissances et comportements vis-à-vis de la photoprotection. Un score de connaissance 
et de comportement a été élaboré. 
 
Résultats: 517 questionnaires ont été complétés. 
La personne type ayant de mauvaises connaissances vis-à-vis de la photoprotection est un 
homme de 18-25 ans, non diplômé, de phototype clair, sans antécédent familial de cancer de 
peau et n’estimant avoir jamais été sensibilisé aux dangers de l’exposition solaire. 
La personne type ayant de mauvais comportement vis-à vis de la photoprotection est aussi un 
homme, non diplômé, n’estimant avoir jamais été sensibilisé sur les dangers de l’exposition 
solaire. 
32% des patients savent que l’indice UV et le spectre de protection contre les UVA et UVB 
sont les paramètres renseignant sur la capacité d’un écran solaire à protéger contre les 
cancers de peau (28% chez les patients aux antécédents de cancer de peau et 17% chez les 
18-25 ans), 37% des patients connaissent la quantité suffisante d’écran solaire pour recouvrir 
tout le corps (23% chez les 18-25ans), 5% connaissent la définition d’un indice UV et 10% 
connaissent la règle ABCDE (11% chez les patients avec antécédent de cancer de peau) 
34% des consultants s'exposent entre 10 et 16h, (60% chez les 18-25ans), 68% estiment 
qu’éviter une carence en vitamine D serait une motivation supplémentaire d’exposition 
solaire  (77% chez les 18-25 ans), 48% déclarent s’appliquer de la crème plusieurs fois par 
jour (39% chez les patients aux antécédents de cancer de peau). 24% estiment que le l’indice 
UV et le spectre UVA et UVB ont été les paramètres déterminants dans l’achat d’un écran 
solaire. 
 
Discussion: Notre étude a de quoi inquiéter en constatant que les 18-25 ans et les phototypes 
clairs sont associés à de moins bonnes connaissances vis-à-vis de la photoprotection. 
Elle montre un défaut d’assimilation des messages de prévention des patients ayant eu un 
antécédent de cancer de peau. 
 
Conclusion: Cette étude permet de cibler les personnes à risque vis-à-vis de la 
photoprotection afin que nous communiquions un message de prévention plus pertinent et 
personnalisé afin qu’il puisse aboutir à un réel changement de comportement, notamment 
chez les patients aux antécédents de cancer de peau. 
 
Conflits d’intérêts:  Aucun conflit à déclarer  
Mots-clés: Cancer cutané, photoprotection, Vitamine D 

 


