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Introduction 

Vraisemblablement, réel effet de mode, l’action du soleil sur la pigmentation cutanée 

procurant un teint halé, est à l’heure actuelle très recherché. Cependant, il pousse à des 

expositions à risque. Le soleil est effectivement nécessaire au bon fonctionnement de notre 

organisme, il participe à la synthèse de vitamine D (pour son action antirachitique), à la 

thermorégulation ou encore à une action positive sur l’humeur. Mais, les dangers du soleil 

sont multiples, aussi bien à court qu’à long terme. L’exposition aux rayonnements ultraviolets 

reste la principale cause de cancers cutanés (carcinomes et mélanomes) et peut aussi 

engendrer de sérieuses lésions oculaires (accélération de la formation de cataractes ou 

dégénérescence de la rétine). 

 

Dans un premier temps, pour mieux comprendre ce qui fait le danger de l’exposition au 

soleil, il faut s’intéresser à la structure et à la physiologie de la peau qui confèrent une 

photoprotection naturelle certes efficace mais insuffisante. Aussi, la composition des 

rayonnements solaires et ses facteurs de variabilité jouent un rôle important sur certaines 

situations qui amplifient le danger notamment par les surfaces (eau, sable ou neige par 

exemple) et les lieux d’exposition. 

Ici, nous allons nous intéresser à quelques effets à court terme qui ont exclusivement lieu sur 

la peau en évoquant certaines photodermatoses, des atteintes dermatologiques qui 

apparaissent sur des individus au terrain génétique prédisposé ou bien acquis à la suite de 

phototraumatismes et causées par différents types de rayons ultraviolets. 

Le pharmacien d’officine est souvent sollicité en première intention pour ce qui est de la 

conduite à tenir face à une photodermatose, les plus courantes étant l’érythème actinique, la 

lucite estivale bénigne et la survenue d’une photosensibilisation à la suite d’un usage d’une 

substance médicamenteuse. Assurément plus courantes en période estivale, il faut garder à 

l’esprit que les risques ne disparaissent pas en hiver. 

Le pharmacien a donc un rôle important à jouer dans la prévention de ces atteintes 

dermatologiques mais aussi en particulier pour les effets plus tardifs et de gravité plus 

importante comme les cancers cutanés. Ses connaissances scientifiques et sa proximité 

avec les patients font du pharmacien un professionnel de santé compétent et le plus 

accessible pour dispenser des conseils en terme de photoprotection efficace en s’adaptant 

au profil physiopathologique du patient et du type d’exposition en question.  
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I. Généralités sur la peau et le soleil 

I.1. La peau 

I.1.1. Structure et physiologie de la peau 

Avec un poids allant de 4 à 10 kg et une surface de 2m², la peau est l’organe le plus lourd et 

le plus étendu du corps. Elle joue un rôle de protection, de thermorégulation, sensoriel, 

d’échanges et métabolique. 

Trois types de tissus la compose : l’épiderme la couche la plus externe, le derme la couche 

intermédiaire et l’hypoderme la couche la plus profonde (Figure 1). 

Des annexes cutanées sont réparties dans chacun de ces tissus.(1–3)  

 

Figure 1 : Schéma d’une coupe transversale de la peau (4) 

 

I.1.1.1. L’épiderme 

L’épiderme, la partie supérieure de la peau est un épithélium stratifié pavimenteux kératinisé. 

En effet, il est dit stratifié par la présence de plusieurs assises cellulaires, pavimenteux en 

raison de la forme plate des cellules composant la couche superficielle et kératinisée car 

cette structure synthétise une protéine appelée kératine. 

Il se trouve que cette structure est en perpétuel remaniement avec un renouvellement des 

cellules au fil de leur déplacement de la profondeur vers la périphérie. 

L’épaisseur et la composition de l’épiderme sont variables selon la partie du corps. La zone 

la plus épaisse se trouve être la région palmo-plantaire où l’épithélium mesure 1,5 mm 

d’épaisseur et se compose de 5 couches de cellules tandis que la partie la plus fine, au 

niveau des paupières, mesure 0,05 mm et est formée de 4 couches cellulaires. 

Ces dernières combinent 4 types cellulaires : les kératinocytes, les mélanocytes, les cellules 

de Langerhans et les cellules de Merkel. (1,2,5,6) 
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I.1.1.1.1. Les kératinocytes 

Les kératinocytes représentent 80% de la population cellulaire de l’épiderme. Le cycle de vie 

de ce type cellulaire se caractérise par une différenciation centrifuge (de la couche la plus 

profonde à la plus superficielle) et une importante capacité de renouvellement via un 

processus appelé kératinisation. Une protéine fibreuse, nommée kératine, confère une 

fonction de protection à l’épiderme. 

De plus, les kératinocytes se subdivisent en plusieurs couches, de manière centrifuge avec : 

la couche basale ou germinative, la couche épineuse ou couche du corps muqueux de 

Malpighi, la couche granuleuse, la couche claire et la couche de cornée comme présenté sur 

le schéma qui suit (Figure 2). (1,3) 

 

 

Figure 2 : Schéma d’une coupe transversale de l’épiderme et des différentes couches qui la compose 

(7) 

 

I.1.1.1.1.1. La couche basale ou germinative (stratum basalis ou stratum 

germinativum) 

La couche basale se compose d’une monocouche de kératinocytes de forme cylindrique 

encrés perpendiculairement aux papilles du derme par des hémidesmosomes et aux cellules 

adjacentes par des desmosomes. 

Cette assise est pourvue de cellules germinatives ayant une intense activité mitotique qui 

permet la régénération des kératinocytes. Elle contient également des mélanocytes 

producteurs de grains de mélanines appelés mélanosomes, qui vont migrer dans le 

cytoplasme des kératinocytes au plus près du noyau et qui seront impliqués dans la 

pigmentation de la peau. (1–3) 

 



 

Laëtitia Jaubois | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 

 20 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.1.1.1.1.2. La couche épineuse ou couche du corps muqueux de Malpighi (stratum 

spinosum) 

La couche épineuse combine cinq à six couches de volumineuses cellules de forme 

polygonales avec une tendance à s’aplatir dans les couches les plus superficielles. Leur 

noyau clair et vésiculeux possède la plupart du temps deux nucléoles. Les cellules 

épineuses sont liées entre elles par des desmosomes leur conférant un aspect épineux, d’où 

leur nom. (1–3) 

 

I.1.1.1.1.3. La couche granuleuse (stratum granulosum) 

La couche granuleuse est structurée de 3 couches de kératinocytes à la forme aplatis, 

renfermant un dense noyau ovale.  La qualification de couche granuleuse se justifie par la 

présence de granulations dans le cytoplasme des cellules.  Il en distingue deux types : 

- les granulations de kératohyaline permettant l’agglutination des filaments de 

cytokératine ; 

- les kératinosomes ou corps lamellaires d’Odland, qui, après migration en périphérie 

de la cellule vont déverser leur contenu dans l’espace intracellulaire afin de renforcer, 

en plus des desmosomes présents, l’adhésion cellulaire. (1,3) 

 

I.1.1.1.1.4. La couche claire (stratum lucidum) 

La couche claire est uniquement retrouvée dans les endroits où la peau est très épaisse, 

comme les paumes et les plantes, au-dessus de la couche granuleuse. Elle est formée de 

plusieurs strates de fines cellules claires. (1,3) 

 

I.1.1.1.1.5. La couche cornée (stratum corneum) 

Selon sa localisation, la couche de cornée est fondée de 4 à 20 assises de cellules plates 

totalement kératinisées, et ne contient plus de noyau. Dans cette structure imperméable, au 

dernier stade de différenciation, se positionnent les cornéocytes, des cellules riches en 

kératine. Deux couches se démarquent : la couche compacte qui fait suite à la couche 

granuleuse, puis la couche desquamante. (1–3,5) 
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I.1.1.1.2. Les mélanocytes 

Ce type cellulaire représente 13% de la population cellulaire de l’épiderme. Leur répartition 

est hétérogène. En effet, on en décompte par exemple environ 2400 mm² sur les organes 

génitaux, 2000 mm² sur le visage et 890 à 1 500 mm² sur le tronc. Les mélanocytes sont 

également retrouvés dans les follicules pileux et au niveau de l’œil.  

Localisés dans la couche basale mais également au niveau des follicules pileux, il s’agit de 

cellules impliquées dans la synthèse de mélanine, un pigment accumulé sous forme de 

granules, des petits sacs intracellulaires que l’on nomme mélanosomes. Deux familles de 

mélanines existent : les eumélanines (pigments bruns à noirs) et les phéomélanines 

(pigments bruns à rouges) synthétisées à la partir de la tyrosine sous l’action d’une enzyme, 

la tyrosinase. Le déficit de cette dernière est à l’origine de pathologie comme l’albinisme ou 

le vitiligo comme illustré sur la Figure 3. 

 

Figure 3 : Schéma de la synthèse de la mélanine (mélanogénèse) (8) 

 

Les mélanocytes assurent une fonction vitale de photoprotection puisqu’ils se chargent de la 

défense des kératinocytes environnants face aux rayons du soleil par une coopération entre 

un mélanocyte et 36 kératinocytes grâce aux dendrites (prolongements cytoplasmiques très 

étendus). Une fois la mélanine synthétisée, elle longe les dendrites afin d’être transférée aux 

kératinocytes, puis ces grains de mélanine s’agglutinent au-dessus du noyau pour protéger 

le matériel nucléaire. (1,3,5) 
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Figure 4 : Schéma d'un mélanocyte et des kératinocytes environnants (9) 

 

I.1.1.1.3. Les cellules de Langerhans 

Eléments du système immunitaire cutané, les cellules de Langerhans sont impliquées dans 

l’élimination de minuscules corps étrangers (virus, bactéries, allergènes, …).  

Elles sont réparties entre les kératinocytes de la couche basale et épineuse, mais plus 

particulièrement localisées dans cette dernière.  

Les cellules de Langerhans représentent 2 à 5% de la population cellulaire de l’épiderme et 

possèdent une densité allant de 400 à 800 par mm². Leur répartition est homogène 

puisqu’en raison de leurs dendrites elles constituent un véritable réseau. Cette population se 

voit diminuer avec l’âge et l’exposition au soleil. (1,2,5) 

 

I.1.1.1.4. Les cellules de Merkel 

Les cellules de Merkel sont réparties dans la couche basale et dans la gaine externe des 

follicules pileux. Leur répartition est inégale, soit éparpillées, soit en amas nommés 

corpuscules ou disques de Merkel liés à des terminaisons nerveuses. 

C’est une population minoritaire de l’épiderme, ces cellules également appelées « cellules du 

toucher » font office de mécanorécepteurs et interviennent dans la fonction sensorielle. 

Néanmoins, ce sont des cellules neuro-endocrines puisqu’elles produisent des 

neuromédiateurs. (1) 

 

 

 

 



 

Laëtitia Jaubois | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 

 23 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.1.1.1.5. Le film cutané de surface 

Il est attribué à l’épiderme plusieurs fonctions, mais sa fonction de barrière en reste la 

principale. Le but étant de lutter contre l’introduction de substances étrangères par la 

présence d’un film cutané de surface qui se compose de divers éléments. 

Tout d’abord, des cellules de cornées riches en kératine qui desquament et des constituants 

de la matrice fibreuse qui proviennent de la kératinisation épidermique. 

Puis, un film hydrolipidique, une émulsion de type eau dans l’huile, composé donc de deux 

phases, la phase aqueuse et la phase lipidique. (1) 

 

I.1.1.1.5.1. La phase aqueuse 

Elle est majoritairement faite de sueur retenant :  

- des substances minérales avec essentiellement du chlorure de sodium, mais aussi 

du calcium, du potassium, des ions phosphates et des oligo-éléments comme le fer, 

le magnésium ou le cuivre ; 

- des substances organiques correspondant à des composés azotés tels que les 

acides aminés, l’urée, l’acide urique, l’ammoniac et la créatinine, ainsi que des 

métabolites glucidiques comme l’acide lactique et l’acide pyruvique. 

Cette partie est impliquée dans l’acidité de la peau avec un pH compris entre 5 et 6 de plus 

que l’acide lactique et l’acide pyruvique. En revanche les acides aminés y exercent un 

important pouvoir tampon et permettent un bon état d’hydratation cutané (1,3) 

 

I.1.1.1.5.2. La phase lipidique 

Issue du sébum et des lipides fabriqués par les cellules de l’épiderme, cette phase est 

constituée principalement d’acides gras (environ 60%) puis de triglycérides, du squalène, 

des céramides et de cholestérol.  

A noter que la composition de la phase lipidique est variable en fonction du sexe ; les 

hommes ont un taux de lipides d’origine sébacée plus important. Mais également en fonction 

de l’âge des individus ; le film lipidique est plus important dans les premiers jours de la vie, 

va décroitre jusqu’à la puberté, puis, s’accroit au maximum une fois adulte et enfin, se réduit 

au cours du vieillissement.  

Selon les localisations corporelles, la quantité de lipides est variable ; la face et le dos étant 

les régions du corps les plus séborrhéiques. Il faut savoir que l’alimentation ou la 

température de la peau peuvent aussi y jouer un rôle. (1) 
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I.1.1.1.6. La flore de la surface cutanée 

A la fois imperméable aux corps étrangers comme les grosses molécules, la couche cornée 

(Stratum corneum) l’est également aux bactéries.  

Deux natures de flores se distinguent : la flore cutanée résidante et la flore cutanée 

transitoire. (1,3) 

 

I.1.1.1.6.1. La flore cutanée résidante 

Les localisations riches en sueur ou en sébum sont favorables au développement de micro-

organismes composant la flore cutanée résidante. 

Celle-ci rassemble trois types de bactéries Gram positifs avec un faible potentiel pathogène : 

- les corynébactéries (Propionibacterium acnes) qui dégradent les lipides libérés par 

les glandes sébacées en acide gras insaturés à l’origine des potentielles odeurs 

désagréables de la peau ; 

- les Micrococcaceae, essentiellement incarnés par les staphylocoques blancs, dont 

l’activité lipasique reste moins marquée que les corynébactéries ; 

- les Streptocoques alpha-hémolytiques et les streptocoques non évolutifs. 

D’autres part des bacilles Gram négatifs se situent dans les régions inguinales, interdigitales 

et axillaires, mais aussi dans le nez ou entre les orteils. Puis, au niveau du périnée des 

germes coliformes issus des intestins. 

Enfin, des levures lipophiles (Malassezia) ou des parasites appartenant à la famille des 

acariens (Demodes) peuvent être trouvés. (1,3) 

 

I.1.1.1.6.2. La flore cutanée transitoire 

L’important polymorphisme de cette flore la distingue de la flore cutanée résidante. En effet, 

de probables pathogènes d’origine digestive ou du rhinopharynx telles que des 

entérobactéries Gram négatifs (Pseudomonas ou Staphylococcus aureus) ou encore des 

levures comme Candida albicans peuvent momentanément coloniser la peau en cas 

d’effraction cutanée, d’une modification de l’humidité ou du pH de la peau.  

Ces contaminations par des germes qui ne peuplent habituellement pas la peau s’expliquent 

par des facteurs favorisants comme l’usage excessif d’antibiotiques, des traitements par 

corticoïdes ou l’hospitalisation. En outre, des prédispositions individuelles ne sont pas à 

exclure. (1,3) 
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I.1.1.2. La jonction dermo-épidermique 

La membrane basale (ou lame basale) sépare la couche basale de l’épiderme du derme et 

se compose de kératinocytes basaux et de fibroblastes dermiques. Sur une épaisseur de 50 

à 80 nm cette interface se constitue de matrice extracellulaire et se subdivise en trois 

couches : 

- la lamina lucida : en contact avec les cellules de la couche basale ; 

- la lamina densa ; 

- la sub-lamina ou zone fibrillaire : en continuité avec le derme papillaire. 

Ainsi, cette surface permet l’échange entre les deux tissus, permettant de réguler le 

développement cellulaire et aux cellules de la couche basale de l’épiderme de s’y ancrer. (1) 

 

 

Figure 5 : Schéma de la jonction dermo-épidermique (10) 
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I.1.1.3. Le derme 

Reposant sur la jonction dermo-épidermique, ce tissu conjonctif dense est le support solide, 

la partie résistante de la peau. Son épaisseur est variable selon la localisation corporelle 

(pouvant aller jusqu’à 1 cm dans le dos). 

A l’inverse de l’épiderme, le derme détient le système vasculaire, des fibres nerveuses ainsi 

que des récepteurs sensoriels. 

Il joue un rôle dans la thermorégulation, dans les mécanismes de défense contre les micro-

organismes pathogènes et de réparation. 

En outre, il constitue le plancher d’implantation des annexes cutanées. 

Ce tissu conjonctif est fondé à la fois de différentes cellules résidentes et de matrice 

extracellulaire. (1,2,5) 

 

I.1.1.3.1. Les différentes couches du derme 

Trois couches fondent le derme : le derme papillaire, le derme réticulaire et le derme 

profond. (2,6) 

 

I.1.1.3.1.1. Le derme papillaire 

Faisant la jonction avec l’épiderme, le derme papillaire contient à sa surface des papilles 

dermiques, des excroissances aux allures de collines retenant de nombreux micro-

vaisseaux.  

Cette partie est enrichie de façon quasi continue en collagène et en fibres élastiques sur une 

épaisseur variable selon les zones corporelles. De plus, un nombre important de 

terminaisons nerveuses y siègent telles que les corpuscules de Meissner, de Pacini ou de 

Ruffini. 

C’est également ici qu’ont lieu les échanges nutritifs avec les couches les plus profondes de 

l’épiderme. (1,2) 

 

I.1.1.3.1.2. Le derme réticulaire 

Accolé au derme papillaire, le derme réticulaire est la zone la plus étendue du derme. En ce 

lieu, les fibres, les fibroblastes et les cellules de défense sont moins denses. En revanche, 

les principales glandes de la peau y sont nichées comme les glandes sébacées et 

sudoripares, mais aussi la racine des poils ou des cheveux. (2) 

 

I.1.1.3.1.3. Le derme profond 

Enfin, la couche la plus profonde du derme, le derme profond. Posée sur l’hypoderme, cette 

dernière couche commence à entrer en contact avec des cellules graisseuses, les 

adipocytes. (2) 
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I.1.1.3.2. Les différents constituants du derme 

Le schéma qui suit (Figure 2) représente les différents types de cellules présente dans la 

matrice extracellulaire du derme.  

 

Figure 6 : Schéma des constituants du derme (3) 

 

I.1.1.3.2.1. Les cellules résidentes 

Le derme est essentiellement échafaudé de fibroblastes qui synthétisent essentiellement le 

collagène, l’élastine, la substance fondamentale et des glycoprotéines de structure.  

Mais il est également retrouvé d’autres types cellulaires impliqués dans le système de 

défense du derme, comme les leucocytes, les cellules dendritiques dermiques, les 

mastocytes et les macrophages. (1) 

 

I.1.1.3.2.2. La matrice extracellulaire 

La matrice extracellulaire est un élément composé à la fois de la substance fondamentale 

retenant : 

- des protéoglycanes, semblables à un gel permettant la diffusion de métabolites et 

conférant une résistance aux forces de compression ; 

- de l’acide hyaluronique ou hyaluronane ; 

- d’autres glycosaminoglycanes impliqués dans l’hydratation cutanée. (1) 

Mais également, de composants fibreux comme : 

- le collagène, conférant la résistance aux tensions et à la traction ; 

- les fibres élastiques (l’élastine) en lien avec la concentration intracellulaire en calcium et 

qui donne l’élasticité à la peau ; 

- les glycoprotéines de structure avec la fibronectine responsable de la guérison des 

plaies et la ténascine. (1,2) 
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I.1.1.3.3. Les fonctions du derme 

Les divers constituants du derme remplissent un certain nombre de fonctions en étant à la 

fois : 

- un système de défense secondaire à celui de l’épiderme avec la présence de 

macrophages (qui éliminent les micro-organismes étrangers) et de lymphocytes (qui 

fabriquent des anticorps dirigés contre les corps étrangers) ; 

- un système de thermorégulation avec de fins vaisseaux sanguins pourvus d’un système 

musculaire intervenant dans la régulation de la température corporelle ; 

- un organe des sens composé de plusieurs terminaisons sensitives impliquées dans le 

toucher, la sensation de chaud, de froid ou de pression. (2) 

 

I.1.1.4. L’hypoderme 

Rattaché à la partie inférieure du derme, l’hypoderme est une couche de graisse, le tissu 

adipeux blanc sous-cutané. (1)  

Cette dernière couche, la plus profonde de la peau, est variable en fonction de sa 

localisation corporelle par : 

- sa répartition avec une prédominance dans la partie supérieure du corps chez l’homme 

et plutôt dans la partie inférieure du corps chez la femme ; (3) 

- son épaisseur plus importante au niveau des parties du corps qui sont soumises à 

d’importantes pressions (les talons ou les fesses), hormis les oreilles, les paupières et 

les organes génitaux masculins qui sont dépourvus de cette couche ; (2) 

A noter que ce sont des lobes graisseux qui constituent l’hypoderme. Ces derniers sont 

délimités par des fibres de collagène en provenance du derme et qui vont s’insérer aux 

aponévroses musculaires ou au périoste des os afin de limiter la mobilité de la peau. 

Cette couche remplis divers rôles : 

- un rôle métabolique avec une réserve en nutriment et en énergie ; 

- une fonction plastique avec un modelage de la silhouette selon l’âge, le sexe et l’état 

nutritionnel ; 

- une protection mécanique tel un « pare-choc » ; 

- une thermorégulation grâce à la présence de tissu adipeux en tant qu’isolant. (2,3) 
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I.1.1.5. Les annexes cutanées 

Trois catégories composent les annexes cutanées : l’appareil pilo-sébacé, la glande 

sudoripare eccrine et l’ongle. (3) 

 

I.1.1.5.1. L’appareil pilo-sébacé 

Ce groupe rassemble les annexes tels que le poil, la glande sébacée, la glande sudoripare 

apocrine et le muscle pilo-moteur. (3) 

Le poil est une structure complexe et fonctionnant de façon cyclique, permettant ainsi une 

régénération régulière.  

On dénombre environ 5 millions de poils, dont 1 millions sont implantés sur l’extrémité 

céphalique et 100 000 à 150 000 sur le cuir chevelu (soit environ 400 cheveux/cm²). 

A noter qu’il existe différentes sortes de poils : 

- les poils dits « terminaux » ou « matures », localisés dans les zones pileuses, souvent 

pigmentés, épais et longs (les cheveux, les cils et les sourcils), mais dès la puberté, 

chez les deux sexes, de nouveaux poils font leur apparition, au niveau des aisselles et 

du pubis (puis au niveau de la barbe et de la moustache chez les garçons) ; 

- le duvet, au niveau des zones glabres et couvrant la plus grande partie de la surface 

cutanée, il se compose de poils incolores, fins et courts ; 

- le lanugo, une dernière variété de poils hébergés chez le fœtus et dont leur structure 

est encore plus fine et courte que le poil duveteux. (1,3) 

 

De manière générale, le poil fait partie d’une unité anatomique et fonctionnelle, le follicule 

pilo-sébacé.  

Comme on peut l’apercevoir sur la Figure 7 de la page suivante, le poil ou tige pilaire est 

logé dans le follicule pileux ayant une forme de sac cylindrique implanté de manière oblique 

dans la peau. Le follicule se renfle dans sa partie inférieure afin de former le bulbe pileux 

posé sur l’hypoderme ou la fonction dermo-hypodermique. Au-dessus du bulbe pileux se 

situe le bulge, un renflement sur lequel s’insère le muscle arrecteur du poil, muscle pilo-

moteur ou muscle horripilateur impliqué dans contraction induite par la peur ou le froid. Dans 

la partie postéro-supérieure du follicule pileux la glande sébacée y débouche par un petit 

canal. En haut de ce petit canal, la glande apocrine peut s’aboucher mais uniquement dans 

certaines régions du corps (autour de l’oreille et des aréoles du sein, sous l’œil et les 

aisselles, du nombril et dans les régions génitales). (1,3) 

 

I.1.1.5.2. La glande sudoripare eccrine 

Présentes uniquement chez les mammifères, ces glandes sudoripares sont présentes sur 

toute la surface corporelle hormis au niveau du lit de l’ongle et des lèvres. Environ 2 à 5 

millions de glandes sont dénombrées avec une densité allant en moyenne de 100 à 200/cm². 

Leur répartition est hétérogène, dont une forte proportion de ces entités est localisée dans 

les régions palmo-plantaires. 



 

Laëtitia Jaubois | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 

 30 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

La glande sudoripare eccrine est une glande exocrine, d’allure tubuleuse simple et 

pelotonnée mesurant environ 5mm de long débouchant à la surface cutanée par un pore. 

(1,3) 

Lorsque la température du corps augmente, cette glande a pour fonction de produire de la 

sueur expulsée à la surface de la peau à l’aide de petites cellules musculaires. Une molécule 

d’eau issue de la sueur, lors de son passage de l’état liquide à gazeux (vapeur), devra 

absorber un peu de chaleur. C’est ainsi que la température au niveau de la peau et des 

vaisseaux diminue, ce qui explique les épisodes de suées qui ont lieu au cours de la fièvre. 

(2) 

 

 

Figure 7: Schéma de l'appareil pilo-sébacé et de la glande sudoripare eccrine (11) 

 

I.1.1.5.3. L’ongle 

Aussi appelée, tablette unguéale, l’ongle est une lame de cornée flexible, translucide et lisse 

localisé sur la face dorsale des extrémités des doigts et des orteils. Il est de forme 

rectangulaire et légèrement convexe et se compose principalement de kératine (80 à 90%), 

d’eau (environ 18%) et de lipides (0,15 à 0,76% chez l’adulte). (1,3) 
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I.1.2. La photoprotection naturelle de la peau  

I.1.2.1. Les phototypes 

La couleur des cheveux, de la peau (appelée carnation) et l’existence de tâches de 

rousseurs sont des critères qui déterminent la facilité d’apparition du bronzage ou d’un coup 

de soleil. Ils définissent ainsi la notion de phototype (3,12) 

Les phototypes cutanés humains ont été classés de 0 à VI comme présenté dans le Tableau 

1 ci-dessous, permettant ainsi d’anticiper les probables manifestations cutanées et de définir 

un temps d’autoprotection propre à chaque type de peau. Cette durée indique le temps 

d’exposition moyen entrainant un coup de soleil lorsque le soleil en été sur la côte d’Azur est 

au zénith. (13) 

 

Tableau 1 : Les phototypes cutanés humains (1,3,5,12,13) 

Phototype Cheveux Carnation Tâches de 
rousseurs 

Coup de 
soleil 

Bronzage Temps 
d’autoprotection 

de la peau 

0 Blancs Albinos 0 Constant Jamais 0 

I Roux Très claire Nombreuses Constant Jamais 5 à 10 minutes 

II Blonds Claire Oui Constant Hâle léger 10 à 20 minutes 

III Blonds/Châtains Claire à mate Peu Parfois Hâle 20 à 30 minutes 

IV Bruns foncés Très mate 0 Rare Foncé 30 à 45 minutes 

V Noirs Brune 0 Exceptionnel Très foncé 45 à 60 minutes 

VI Noirs Noire 0 Absent Noir 60 à 90 minutes 

 

Ces différences interindividuelles s’expliquent par la présence en proportion variable de deux 

types de mélanines, vues précédemment : 

- les eumélanines, noires, retrouvés principalement chez les sujets à phototype III ou 

IV dits mélano-compétents; 

- les phaeomélanines, jaunes, rouges ou marron clair majoritaires dans les phototypes I 

ou II dits mélano-déficients. (1,5) 
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I.1.2.2. Les constituants cutanés participant à la photoprotection naturelle 

La peau est pourvue de mécanismes d’adaptation et de défense lui permettant de lutter face 

aux rayonnements solaires en réfléchissant ou absorbant les photons solaires. Pour ce faire, 

différents éléments cutanés participent à la photoprotection naturelle : 

- les poils et les cheveux (nécessité d’une photoprotection supplémentaire pour les 

personnes chauves) ; 

- la couche cornée de l’épiderme, la première couche s’opposant aux rayonnements 

solaires (réflexion des photons du spectre visible et infrarouge, l’absorption des UVB), 

qui au fil des expositions va s’épaissir ; 

- la barrière mélanique (liée au nombre de mélanosomes matures présents dans 

l’épiderme), rend possible l’absorption de plus de 90% des UV ayant traversés la 

couche cornée ; 

- la protection radicalaire, avec un système de défense anti-oxydant, impliquant des 

enzymes (superoxydes dismutases cuivre-zinc et manganèse, glutathionperoxydases 

séléno-dépendantes, catalases et thiorédoxines réductases), des piégeurs de radicaux 

libres (acide ascorbique, tocophérol, caroténoïdes, glutathion, acide urique et acides 

aminés soufrés) et des protéines de stress et cytokines ; 

- les systèmes de réparation de l’ADN, présents dans les kératinocytes (dans l’épiderme) 

et les fibroblastes (dans le derme) ; 

- les infrarouges, qui, à la suite d’une expérimentation permettraient de diminuer 

l’altération des fibroblastes occasionnée par des UVA et UVB après plusieurs heures. 

(5) 

 

I.1.2.3. Le capital solaire  

Chaque individu possède un capital solaire ou encore appelé patrimoine solaire, définit par 

capacité d’adaptation naturelle face aux effets nocifs du soleil. Il appartient à notre 

patrimoine génétique et est consommé tout au long de la vie. A chaque exposition solaire, ce 

capital est consommé. A terme, l’épuisement du capital solaire entrainera les premiers 

dommages cutanés. Chez les sujets à la peau pâle, les dommages engendrés par le soleil 

vont survenir de façon plus rapide et le patrimoine solaire, lui, s’épuisera plus rapidement 

qu’un sujet à la peau foncée. (1,3,5,13) 
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I.1.2.4. La dose minimale érythémateuse (DME) 

La dose minimale érythémateuse est la plus petite quantité de rayonnement UV qui génère 

un érythème. Elle est définie par la DME exprimée en mJoules.cm-2 qui correspond à la dose 

minimale érythémateuse en 24 heures d’exposition. Cette valeur est variable selon les 

individus et particulièrement leur phototype. De plus elle est difficile à calculer dans des 

conditions usuelles, elles ont donc été calculées de manière artificielle pour chaque 

phototype (Tableau 2). (1,3) 

 

Tableau 2 : La DME en fonction des différents phototypes (1) 

Phototypes DME (J.cm-2) 

0 1,5 

I 1,5 

II 2,5 

III 3,5 

IV 4,5 

V 5,5 

VI 6,5 
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I.2. Le soleil  

Sphère gazeuse de 696 000 km de rayon (soit 100 fois celui de la Terre) et pesant environ 

2.1027 tonnes, le soleil est l’étoile centrale de notre système solaire. Malgré les 150 millions 

de kilomètres qui nous en sépare, l’énergie qui s’en dégage, produit de réactions nucléaires 

qui s’y déroulent en son cœur, est indispensable à la vie sur notre planète. Toutefois il n’est 

pas sans danger pour la santé notamment par les effets néfastes qu’il peut occasionner au 

niveau cellulaire. 

Au-delà de ses 5 milliards d’années d’existence, sa luminosité tendra à lentement augmenter 

et cette entité continuera de briller encore pour une durée équivalente pour enfin disparaitre. 

(1,5,14) 

 

I.2.1. Les rayonnements solaires 

Le soleil produit un immense champ électromagnétique dans son espace environnant, 

composé de radiations retenant des petites particules d’énergie nommées photons. Leur 

propagation à une vitesse avoisinant 300 000 km/seconde constitue une onde définie par 

une double périodicité : 

- dans le temps, avec la fréquence nu (ν) ; 

- dans l’espace, avec la longueur d’onde lambda (λ) dont l’unité est le nanomètre ou 10-9 

mètres. 

D’après la relation de Planck, plus la longueur d’onde est courte, plus les radiations 

électromagnétiques sont énergétiques et par conséquent l’énergie composant à chaque 

photon déterminera la qualité d’un rayonnement. (5) 

 

Relation de Planck : 

E = hν = h × 
c

λ
 

 

Avec : 

- E, l’énergie du photon en Joule (J) ; 

- h, la constante de Planck (6,2 x 10-34 J.s) ; 

- ν, la fréquence du photon en Hertz (Hz) ; 

- c, la célérité de la lumière en mètre par seconde (m.s-1) ; 

- λ, la longueur d’onde en mètre (m). (1,15) 
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I.2.1.1. Le spectre solaire 

Les rayonnements complexes envoyés par le soleil, constitué d’une suite infinie de radiations 

électromagnétiques due à la présence de photons qui se déplacent selon une onde forment 

le spectre solaire. (3) 

Ce dernier s’étend de 0,001 nm à 10 m, et il a été divisé en trois domaines, avec des 

rayonnements allant des plus puissants aux moins énergétiques (Figure 8) :  

- les radiations ioniques qui rassemblent les rayons cosmiques, les rayons gamma et les 

rayons X ; 

- les rayonnements optiques, comprenant les rayonnements ultraviolets (UV) non 

perceptibles par l’œil humain, la lumière visible et les infrarouges (IR) ; 

- les ondes hertziennes non absorbées par les cellules du corps humain. (1,5) 

 

 

Figure 8 : Rayonnements électromagnétiques (16) 

 

Les divers constituants de l’atmosphère vont nettement impacter la composition du spectre 

solaire puisqu’ils vont stopper de nombreuses radiations. Il sera essentiellement retrouvé au 

niveau du sol terrestre les rayonnements ultraviolets (UV), visibles et infrarouges (IR). 

(12,17)  

 

Lors de l’exposition solaire, ce sont les rayonnements optiques qui sont concernés, on 

retrouve : 

- les rayonnements ultraviolets (UV), s’étendant d’une longueur d’onde de 100 à 400 nm, 

ils se subdivisent en trois zones en fonction des matériaux qui peuvent les arrêter. Des 

plus au moins énergétiques il est distingué : 

o les ultraviolets C (UVC) compris entre 100 et 280 nm, ils sont complètement stoppés 

par la couche d’ozone et ne nous parviennent normalement pas ; (1,3,12,17) 
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o les ultraviolets B (UVB) compris entre 280 et 315 nm, essentiellement arrêtés par le 

verre ou les vitres, ils représentes seulement 2% des UV et 0,5% du rayonnement 

solaire ; (1,5,17,18) 

o les ultraviolets (UVA) compris entre 315 à 400 nm, eux traversent le verre ou les 

vitres, ils constituent 98% des UV et 8,5% du rayonnement solaire. (1,5,18) 

Au total, moins de 10% des rayonnements ultraviolets composent les rayons du 

soleil. (1) 

 

- les rayonnements visibles, compris entre 400 et 800 nm ils représentent 40% des 

rayonnements émis par le soleil, perceptible par l’œil humain, il est possible de 

décomposer cette lumière visible à l’aide d’un prisme permettant ainsi d’obtenir le violet, 

l’indigo, le bleu, le vert, le jaune, l’orange et le rouge. (5) 

 

- les rayonnements infrarouges, au-delà de 800 nm et jusqu’à 5 000 nm, ils sont 

absorbés par l’eau et sa vapeur tels que les nuages ou l’atmosphère humide. Ils 

transportent une grande quantité de chaleur d’où la sensation ressentie au cours d’une 

exposition au soleil et sa diminution lors du passage d’un nuage. (1,5) 

 

I.2.2. Facteur de variabilité du rayonnement solaire 

Les radiations émises par le soleil et atteignant la terre par un trajet direct se nomment 

rayonnements directs. Leur composition qualitative (le spectre) et qualitative (l’intensité) sont 

liées à divers facteurs (3,5,18,19) : 

- Les saisons :  

L’inclinaison de l’axe de rotation de la Terre diffère en fonction des saisons. Dans notre 

climat, dans l’hémisphère Nord, il se trouve que les rayonnements sont les plus puissants au 

mois de juillet avec 0,2 mW/cm² d’UVB et 5 mW/cm² au zénith.  

 

- L’heure de la journée :  

Selon l’heure de la journée, la hauteur du soleil change et par conséquent le trajet entre le 

soleil et la terre varie. C’est lorsque que le soleil est au zénith, soit entre 11 et 13 heures 

solaires correspondant à 13 et 15 heures en heure légale (décalage de 2 heures par rapport 

à l’heure la montre en été), que la quantité d’UV est maximale, puisqu’à cet instant le trajet 

des rayons pour atteindre le sol est réduit.  

 

- La latitude :  

Sous les tropiques, là où le rayonnement est vertical et la couche d’ozone plus fine, 

l’ensoleillement est maximal puisqu’en ce lieu le trajet des rayons pour atteindre la terre est 

plus petit.  
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- L’altitude :  

Dans les hauteurs le trajet des radiations est raccourci, en effet, tous les 300 mètres, la 

quantité d’UV augmente de 4% par conséquent à 3000 mètres d’altitude, cette proportion est 

supérieure de 40% par rapport au niveau de la mer. C’est pour cela qu’à la mer Morte, située 

à 400 mètres en dessous du niveau de la mer, la quantité d’UVB est très faible voire 

pratiquement absente. (3,5,19) 

 

- Les conditions atmosphériques locales : 

La présence de nuages ou de pollution est un facteur intervenant sur la qualité du 

rayonnement solaire.  

La couverture nuageuse issue de vapeur d’eau en suspension va dans un premier temps 

atténuer la proportion d’infrarouges (IR) et d’ultraviolets (UV). C’est ainsi que peut avoir lieu 

la surexposition aux UV par suppression du « signal d’alarme » déclenché par la chaleur en 

provenance des IR. Il faut savoir que la diminution des UV peut varier d’après la nébulosité ; 

c’est-à-dire qu’un léger voile nuageux tend à laisser passer deux tiers des UV tandis que la 

présence de gros nuages n’en laissera traverser qu’un tier. De plus, la quantité d’UVB au 

niveau d’un ciel voilé à midi sera plus importante qu’un ciel découvert en fin d’après-midi.  

Pour ce qui est de la pollution, en particulier dans les grandes villes, les poussières, les 

fumées et les gaz carboniques soulevés par le vent ont tendance à amoindrir la lumière 

visible et les UV. (3,5) 

 

- La réflexion par la surface des sols : 

En plus de l’ensoleillement direct, s’ajoute la réflexion des rayonnements UV qui est variable 

en fonction de la nature du sol comme l’indique le Tableau 3 qui suit. 

 

Tableau 3 : Réflexion des UV en fonction de la nature du sol (1,3,5,19) 

Surface Rayonnements réfléchis (%) 

Herbe / végétation fournie 0,5 à 4 

Asphalte gris 3 

Eau calme (piscine) 5 à 10 

Eau en mouvement (mer) ≈ 20 

Sable 15 à 25 

Surfaces blanches (murs, pont de bateau, neige) 50 à 90 
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Lors d’une baignade ou d’une balade en bateau, les coups de soleil sont plus 

particulièrement dû à une augmentation du temps d’exposition en raison de la sensation de 

fraicheur provoquée par l’eau et le vent que par la réflexion par l’eau. De plus, l’eau calme 

laisse passer 90 % des UV et parmi eux, 40% sont toujours présents à 50 cm de profondeur, 

de ce fait lors de nages prolongées il est possible de prendre des coups de soleil par 

inhibition du signal calorique. 

En revanche, sur la plage, la protection par un parasol peut s’avérer insuffisante car les 

rayonnements peuvent frapper par « ricochet ». 

Néanmoins, à la montagne, en plus de l’altitude élevée et du froid, la présence de la neige 

peut être un véritable risque à la suite d’une réflexion de 82% des UV. (1,3,5,19) 

Pour mesurer l’intensité des rayonnements en divers lieux il existe un indicateur que l’on 

appelle « indice UV », plus il est élevé plus il sera important de prendre les dispositions 

nécessaires afin de se protéger du soleil, malgré la présence de nuage ou non. Ils sont 

classés dans le Tableau 4 de la manière suivante : (20) 

 

Tableau 4 : Classification de l'intensité des rayonnement et des indices UV (20) 

Intensité de rayonnement Indice 

Faible <2 

Modérée 3-4 

Forte 5-6 

Très forte 7-8 

Extrême >9 

 

Il est important de prendre en compte ces facteurs de variabilité du rayonnement solaire qui 

seront utiles au pharmacien pour adapter son conseil en terme de photoprotection selon le 

type d’exposition et le phototype du patient. 
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I.3. Interaction peau et soleil 

I.3.1. La pénétration du rayonnement solaire dans la peau 

Une fois au contact de la peau, le rayonnement solaire sera plus ou moins absorbé en 

fonction de sa longueur d’onde, de l’hétérogénéité de la structure cutanée (kératines, 

mélanines) et de la couleur de peau (Figure 9). (1,3,5)  

 

 

Figure 9 : Pénétration des rayonnements solaires dans la peau (21) 

 

La pénétration de la lumière à travers de la peau fait appel aux propriétés optiques de la 

peau ainsi qu’à quatre grands phénomènes : la réflexion, la diffusion, l’absorption et la 

transmission. (22) 
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I.3.1.1. La réflexion 

Les rayons du soleil peuvent être réfléchis par la surface cutanée et essentiellement par la 

couche cornée de l’épiderme et de manière variable selon la longueur d’onde. En effet, les 

rayonnements de longueur d’onde inférieure à environ 300 nm sont atténués par l’épiderme 

et laissent passer les radiations moins énergétiques. Les UVA, les infrarouges et le visible 

sont principalement concernés par le phénomène de réflexion mais de façon minime pour les 

UVB. A noter que la peau blanche possède une capacité de réflexion plus importante que la 

peau noire. (1,5,21) 

 

I.3.1.2. La diffusion 

La couche cornée et la mélanine y jouent un rôle essentiel et ce pour toutes les longueurs 

d’onde. (22) 

 

I.3.1.3. L’absorption 

Divers éléments cutanés sont impliqués dans le processus d’absorption : 

- la couche cornée de l’épiderme, par la présence de kératine pourvue d’acides aminés 

polaires et par les acides urocaniques, 70% des UVB sont absorbés ; 

- la mélanine et plus précisément l’eumélanine (la phéomélanine étant moins protectrice) 

qui absorbe les UV et le visible (90% des UVB peuvent être absorbés chez les 

personnes à peau noire) ; 

- les caroténoïdes, absorbant du domaine de l’UV au visible ; 

- l’hémoglobine, qui absorbe dans le visible. 

Parmi les 30% d’UVB non absorbés, 20% de ceux-ci atteindront le corps muqueux de 

Malpighi et 10% le derme superficiel.  

Concernant les UVA, la quasi-totalité franchissent l’épiderme dont uniquement 20 à 30% 

accèdent le derme profond. 

Puis, les visibles et IR, eux, atteignent la peau beaucoup plus profondément, jusqu’à 

l’hypoderme. (1,5,21,22) 

 

I.3.1.4. La transmission 

Les rayonnements ayant échappé aux 3 phénomènes précédents et qui ont pénétré la peau 

subissent la transmission. (22) 
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I.3.2. Les effets biologiques photo-induits 

Sans précautions particulières, l’exposition au soleil peut aboutir à des manifestations 

cutanées qui ne sont pas exclusivement perceptible cliniquement notamment les mutations 

au niveau de l’ADN engendrées par les UVB ou encore la production de radicaux libres. (1) 

Il est possible de grouper les effets biologiques en fonction de leur délai de survenue à la 

suite d’une exposition au soleil. (3) 

 

I.3.2.1. Les effets précoces 

I.3.2.1.1. Action calorique 

Provoquée par les IR, l’action calorique se manifeste par un érythème, une rougeur de la 

peau provoquée par une vasodilatation de celle-ci ainsi qu’une sensation de chaleur liée à 

une augmentation de la température cutanée. De ce fait, un mécanisme de thermorégulation 

se met en place, la sudation, pour diminuer cette élévation de température. Il se peut que les 

capacités de thermorégulation finissent par saturer en cas de surexposition d’où la survenue 

d’une insolation puis un coup de chaleur souvent observés chez les enfants ou les 

personnes âgées. (3,6,12) 

 

I.3.2.1.2. Action antirachitique 

En plus de notre alimentation, le soleil et plus particulièrement les UVB sont indispensables 

à la production de vitamine D. Le 7-déhydrocalciférol (provitamine D3) se transforme en 

cholécalciférol inactif (prévitamine D3) sous l’action des UVB, puis il sera hydrolysé par le 

foie et le rein en vitamine D active (1,25-dihydroxyvitamine D3 ou calcitriol), nécessaire à 

l’absorption intestinale du calcium (passage dans le sang par la paroi intestinale) afin qu’il se 

dépose sur les os pour garantir leur solidité et sa carence est responsable du rachitisme une 

pathologie provoquant un désordre de la croissance osseuse et secondaire à une carence 

en vitamine D.  

A noter qu’une surexposition n’est pas indispensable, l’exposition 10 à 15 minutes deux à 

trois fois par semaine l’été, sur des zones habituellement découvertes suffisent à assurer les 

besoins en vitamine D. (1,3,6,12,18,23) 
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Figure 10 : Schéma de la synthèse de la vitamine D (24) 

 

I.3.2.1.3. La pigmentation immédiate 

Quelques minutes après l’exposition, les UVA et la lumière visible provoquent une légère 

pigmentation de la peau qui durera que quelques heures. Cette coloration n’est aucunement 

protectrice, elle est due à l’oxydation de la mélanine et à la dissémination des mélanosomes 

parmi les kératinocytes. (1,3,6,12) 
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I.3.2.2. Les effets retardés 

I.3.2.2.1. Coup de soleil ou érythème actinique 

Après quelques heures au soleil la peau peut devenir rouge, mais ceci varie d’un individu à 

l’autre selon la durée et l’intensité de l’exposition ainsi que l’usage d’une photoprotection ou 

la photoprotection naturelle du sujet. Cet érythème comparable à une brulure s’accompagne 

ou non de phlyctènes. Ce sont les UVB qui génèrent cette réaction inflammatoire aiguë par 

relargage de prostaglandines. Toutefois, les UVA peuvent entrainer un coup de soleil mais à 

des doses 1 000 fois supérieures aux UVB, ce qui n’empêche pas par ailleurs l’aggravation 

d’un coup de soleil préexistant lors d’une exposition en fin d’après-midi là où les UVA sont 

abondants. (3,6,12) 

 

I.3.2.2.2. Bronzage 

Également nommé pigmentation retardée le bronzage commence deux jours après 

l’exposition au soleil et est à son maximum après trois semaines et vient à s’estomper 

progressivement à défaut d’une nouvelle exposition.  

Cette couleur brune ou cuivrée recherchée la plupart du temps par les vacanciers résulte 

d’un mécanisme d’autodéfense mettant en jeu la mélanogénèse (la production de mélanine). 

L’ADN cellulaire va être altéré par les rayonnements solaires qui vont stimuler la production 

de mélanocytes actifs. Ces derniers vont s’hypertrophier, leurs dendrites s’allonger et sous 

l’action des UVB, la quantité de mélanosome va s’accroitre puis une augmentation de la 

production de mélanine aura lieu. En cas d’irradiation prolongée chez les individus bruns la 

mélanine foncée (eumélanine) qu’ils produisent va former un bouclier afin de protéger le 

matériel génétique de la cellule, à l’inverse des pigments jaunes orangés (phaeomélanines), 

qui eux, n’ont pas de fonction photoprotectrice et pouvant même occasionner des radicaux 

libres possiblement mutagène pour l’ADN. (1,3,5,6,12) 

 

I.3.2.2.3. Epaississement de la couche cornée 

Une hyperkératose soit un épaississement de la couche cornée de l’épiderme est engendrée  

sous l’action des rayons ultraviolets, ainsi environ 70% des UVB peuvent être stoppés, de ce 

fait la protection se trouve plus élevée. Cet épaississement cutané commence vers la 24ème 

heure d’exposition et le retour à son état se fait en 30 à 60 jours. (3) 

 

I.3.2.2.4. Effets sur le système immunitaire cutané 

Les UV vont en partie altérer les cellules de Langerhans et les kératinocytes qui participent 

aux réactions immunitaires par libération de substances (cytokines immunosuppressives 

particulièrement des IL-10) intervenant sur d’autres composants du système immunitaire. 

Des facteurs immunosuppresseurs vont être plus ou moins libérés en fonction du type et de 

la dose d’UV ainsi que la proportion de peau exposée.  

De plus les UV sont responsables de la disparition des  cellules de Langerhans (par 

apoptose ou migration vers les vaisseaux lymphatiques) provoquant la perte de leur capacité 

de présentation d’antigène, d’où une diminution de la réponse immunitaire cutanée. A terme, 
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le risque de cancer cutané s’accroit puisque les cellules pré-cancéreuses ne sont plus 

reconnues comme étrangères et ne sont donc plus détruites. (1,6,12,25) 

 

I.3.2.3. Effets à long terme 

Apparaissant bien plus tardivement, ces effets sont toujours néfastes et résultent d’actions 

cumulatives de la part du soleil. (3,6) 

 

I.3.2.3.1. Le vieillissement cutané photo-induit 

Aussi connu sous le nom d’héliodermie, le vieillissement cutané est une atteinte liée à l’âge, 

induit par l’exposition répétée de la peau au soleil, en particulier aux UVA qui pénètrent plus 

profondément dans la peau en y produisant d’importantes altérations. Ce phénomène est 

variable en fonction des phototypes mais il se caractérise généralement par une peau : 

- plus épaisse, devenant plus rugueuse et distendue ; 

- plus ridée, notamment avec des ridules au contour des yeux et de la bouche et avec la 

présence sur le front de rides d’expression ; 

- couverte de tâches pigmentaires en particulier sur le visage et les mains, laissant 

apparaitre un teint irrégulier ; 

- marquée de télangiectasie (dilatation de petits vaisseaux sanguins), au niveau du nez, 

du cou et des joues ; 

- atteinte parfois de kératoses actiniques se manifestant par des tâches rouges et 

rugueuses potentiellement précancéreuses. (1,3,6,12) 

 

I.3.2.3.2. Les cancers cutanés 

Entre 1980 et 2018, le nombre de cancers cutanés a triplé en France, et parmi eux 90% sont 

des carcinomes. (26) 

Trois grands types de cancers de la peau liés à l’exposition au soleil existent : les 

carcinomes basocellulaires, les carcinomes spinocellulaires et les mélanomes. 

- Le carcinome basocellulaire, est la tumeur maligne la plus courante (70 000 cas par an 

en France) mais toutefois moins agressive. Il se limite à la peau et ne se métastase 

quasiment jamais. Trois principaux types clinique existent : superficiel, nodulaire et 

sclérodermiforme. Il a tendance à apparaitre après 40 ans, sous l’aspect d’une petite 

tumeur généralement sur le visage, à développement lent, qui tend à guérir après 

traitement chirurgical. (5,8,12,27) 

- Le carcinome spinocellulaire, moins fréquent que le carcinome basocellulaire (environ 

quatre fois moins). Or, il se trouve qu’il est plus agressif puisqu’il peut métastaser en 

proliférant via les vaisseaux lymphatiques. Il se distingue par une tumeur 

bourgeonnante à croissance plus rapide ou une ulcération infiltrée. Cette atteinte est 

généralement guérie à la suite d’une intervention chirurgicale également. (5,12,27) 
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- Le mélanome, il s’agit d’une tumeur maligne touchant les cellules pigmentaires de la 

peau impliquées dans la production de mélanine, les mélanocytes. Ces cellules 

mélaniques vont s’agglutiner et ne se différencieront pas comme les autres, elles sont 

donc nommées à ce stade des cellules næviques à l’origine des « grains de beauté ». 

Dans le mélanome, ces derniers se manifestent par une tâche noire aux contours 

irréguliers avec une couleur hétérogène. Malgré l’allure de grain de beauté débutant, la 

lésion est déjà maligne, et va évoluer jusqu’à l’ulcération. Souvent, des métastases se 

développent et sont transportées par les vaisseaux lymphatiques pouvant toucher 

divers organes et entrainer de graves conséquences voire le décès, d’où l’importance 

d’une prise en charge précoce pour favoriser les chances de guérison. (5,12,28) 

 

I.3.2.4. Bilan des effets du soleil sur la peau 

Le rayonnement solaire est bénéfique à notre organisme, il est même indispensable à la vie, 

mais une surexposition ou un défaut de photoprotection peut s’avérer dangereux peut induire 

des conséquences néfastes pour la santé. Dans le Tableau 5 qui suit se trouve une synthèse 

non exhaustive des effets bénéfiques ou néfastes du soleil sur la peau. 

 

Tableau 5 : Bilan des effets du soleil sur la peau et les rayonnements en cause (1) 

Effets bénéfiques Effets néfastes 

- Synthèse de vitamine D 

- Chaleur et énergie 

- Photothérapie 

- Action bactéricide 

- Pigmentation 

- Erythème (UVB) 

- Cancers (UVB) 

- Phototoxicité 

- Photo-immunosuppression 

- Photovieillissement (UVA et IR) 
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II. Les photodermatoses et conduite à tenir 

Les photodermatoses regroupent l’ensemble des pathologies cutanées liées à l’exposition 

aux rayonnements ultraviolets selon différents mécanismes : 

- une déficience d’un des moyens de photoprotection naturelle aussi appelé 

génophotodermatoses, qui ont lieu sur des terrains génétiquement prédisposés avec 

les maladies génétiques telles que Xeroderma pigmentosum, les porphyries, l’albinisme 

ou les maladies idiopathiques (lucite estivale bénigne, lucite polymorphe, urticaire 

solaire) ; 

- une activation de chromophores anormalement présents dans la peau comprenant les 

photodermatoses métaboliques ou d’origine exogène (les médicaments ou les plantes 

par exemple) répondant à des phénomènes photoallergiques ou phototoxiques ; 

- des phototraumatismes comme le cas de coups de soleil. 

Il existe aussi des dermatoses pouvant être aggravées lors d’expositions au soleil on parle 

donc de photodermatoses photo-aggravées (lupus érythémateux, pemphigus). (8,29,30)  

 

A l’officine, l’interrogatoire est primordiale. Il doit permettre de recueillir les informations telles 

que les symptômes et l’aspect des lésions, les circonstances de survenue et si cet 

évènement a déjà eu lieu auparavant. Dans le cas où ce n’est pas le patient lui-même qui se 

présente au comptoir, il faut déterminer le profil physio-pathologique du patient. Le 

pharmacien ne doit pas poser de diagnostic mais en premier recours il peut dispenser des 

conseils pour soulager et/ou orienter le patient car des examens spécifiques existent. 

 

Le premier traitement pour chacune des photodermatoses reste globalement le même, un 

traitement préventif, qui consiste à la mise en place d’une photoprotection. Une partie sera 

entièrement consacrée aux mesures à prendre. 

 

Dans cette partie, les photodermatoses les plus fréquemment observées à l’officine seront 

évoquées : l’érythème solaire, les lucites idiopathiques et plus particulièrement la lucite 

estivale bénigne et les cas de photosensibilisations exogènes. 
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II.1. L’érythème actinique 

La plus fréquente des réactions cutanées liée à l’exposition soleil et donc souvent observée 

à l’officine en période estivale, est l’érythème actinique, « coup de soleil » ou encore connu 

sous le nom d’« érythème solaire ». Il s’agit d’une réaction phototoxique aiguë induite 

précocement par les UVB qui sont très érythématogènes. Sur le plan histologique, il est 

caractérisé par une rougeur liée à une vasodilatation dermique et la présence de cellules 

dites « dyskératosiques » aussi nommées « sunburn cells » (SBC) qui sont des 

kératinocytes en apoptose. (8,15,18,22,31–34) 

 

II.1.1. Etiologie  

A la suite d’une exposition à un soleil d’été, à midi, durant 10 à 30 minutes, un érythème 

apparait chez tout individu en l’absence de photoprotection. En plus des UVB mis en cause, 

les UVA, eux, à dose mille fois supérieure, peuvent avoir un rôle photo-aggravant sur la 

lésion préalablement induite par les UVB. D’autre part, le phototype, la surexposition au 

soleil et les facteurs de variabilité qui interviennent sur l’intensité du rayonnement comme vu 

précédemment (saison, heure de la journée, latitude, altitude, conditions atmosphériques 

locales et la réflexion par la surface des sols) ont de l’influence sur ce phénomène. (8,15,22) 

Il sera traité plus loin le cas de médicaments qui peuvent être impliqués dans ce 

phénomène.   

 

II.1.2. Physiopathologie 

Les mécanismes physiopathologiques mis en jeu sont complexes et ne sont pas tout à fait 

connus. Néanmoins, l’érythème actinique résulterait des lésions de l’ADN, des médiateurs 

inflammatoires et des espèces réactives de l’oxygène (ERO). (8,22,32) 

 

II.1.2.1. Lésions de l’ADN 

Sous l’action des UVB les bases nucléiques de l’ADN sont excités et plus particulièrement 

les bases pyrimidiques qui sont la thymine et la cytosine. Plus faiblement des bases puriques 

l’adénine et la guanine. Des photoproduits dimériques vont se former sous l’action des UV et 

s’intercaler entre deux bases pyrimidiques contiguës.  

Si ces photoproduits sont conçus en grande quantité, ils seront donc des dimères de type 

cyclobutane liés comme sur l’illustration qui suit en fonction des bases impliquées. (15) 
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Figure 11 : Structures des bases de l’ADN et le positionnement des photoproduits dimériques (35) 

 

De ce fait, l’information génétique et donc l’ADN sont endommagés. Mais il faut savoir que 

notre organisme est doté de différents systèmes de réparation physiologiques endogènes de 

l’ADN qui vont remplacer la base altérée en éliminant un petit morceau d’ADN (où se localise 

l’erreur) par un brin complémentaire qui sera synthétisé. 

Les dimères de pyrimidine sont d’après un ensemble de données, responsables de 

l’apparition des SBC et de l’érythème en raison des systèmes de réparation de l’ADN. (6,15) 

 

II.1.2.2. Les médiateurs inflammatoires 

Sous l’action des UV et en particulier celle des UVB et secondairement à la production 

d’ERO (liée aux UVA et UVB), différents médiateurs inflammatoires sont libérés par les 

cellules épidermiques en lien avec l’apparition d’un érythème. On retrouve les 

prostaglandines, les cytokines ainsi que d’autres médiateurs de l’inflammation. (15,22,33) 

• Les prostaglandines (PG) 

Médiateur majoritairement impliqué dans les coups de soleil et contenu dans les membranes 

phospholipidiques, les prostaglandines sont des eicosanoïdes synthétisés à partir de l’acide 

arachidonique de manière variable en fonction de la longueur d’onde. D’autres part, 

différentes cellules sont impliquées dans la production de différents types d’eicosanoïdes  : 

- les kératinocytes produisent des PGE2 et PGF2α ; 

- les mastocytes produisent des PGD2 ; 

- les cellules endothéliales produisent des prostacyclines. 

Il faut savoir que l’intensité de l’érythème est proportionnelle la quantité de prostaglandines 

produites et à la diminution des inhibiteurs d’eicosanoïdes. (6,15,22) 
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• Les cytokines pro-inflammatoires 

Toujours à la suite d’une irradiation par les UV, les kératinocytes produisent des 

interleukines (IL-1 et IL-6 entre autres) et de TNF-α (tumor necrosis factor) qui se trouvent 

être des cytokines impliquées dans le processus inflammatoire et l’effet immunosuppressif 

des UV. En effet, le TNF-α et l’IL-1 vont induire le vascular endothelial growth factor (VEGF 

ou facteur de croissance de l’endothélium vasculaire) exprimé aussi par les kératinocytes et 

qui a un rôle dans la perméabilité microvasculaire. (15,22) 

 

• Autres médiateurs de l’inflammation 

Également impliqués dans l’apparition de l’érythème, l’histamine, un médiateur dérivé des 

mastocytes se trouve libéré à la suite de la dégranulation de ce dernier. 

Puis, des neuropeptides comme les α-MSH (relargués par les kératinocytes), la substance P 

ou le calcitonine gene-related semblent à leur tour intervenir dans l’inflammation, or, leur 

implication reste encore mal connue. (15,22) 

 

II.1.2.3. Les espèces réactives de l’oxygène (ERO) 

L’ADN et les protéines n’absorbent pas les UVA, en conséquence, des dommages ont lieu à 

cause d’espèces réactives de l’oxygène. En excès, ces ERO deviennent des médiateurs 

impliqués dans l’altération des constituants de la cellule et plus particulièrement de l’ADN, 

expliquant la présence de kératinocytes nécrotiques et du phénomène inflammatoire 

définissant l’érythème actinique. (15,22) 

 

II.1.3. Tableau clinique et symptomatologie 

L’érythème est exclusivement limité aux zones exposées au soleil et mal protégées. Malgré 

la présence du système pileux limitant l’arrivée directe du soleil sur la peau et le système 

mélanique qui peut absorber environ 90% des UV, l’érythème solaire peut faire son 

apparition au bout de trois à cinq heures avec une intensité maximale au bout de 24 heures. 

Cette atteinte peut durer environ 72 heures et peut potentiellement progresser vers une 

desquamation suivie d’une pigmentation tardive ou alors d’un bronzage. 
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Quatre stades d’intensité croissante se distinguent : 

- le premier degré, avec un érythème rosé faisant son apparition entre la 6ème et 24ème 

heure et se dissipe en 48 heures en absence de desquamations et de pigmentation 

(Figure 12) ; 

 

Figure 12 : Erythème actinique du premier degré (36) 

 

- le second degré, rouge vif à violacé, est un peu douloureux et apparait entre deux et 12 

heures après l’exposition et disparait au bout de 72 heures en laissant cette fois une 

légère desquamation et une pigmentation transitoire ; 

 

Figure 13 : Photographie d'un érythème actinique du second degré (37) 
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- le troisième degré, dont l’érythème est cyanique (bleu sombre) et œdémateux, apparait 

entre la 2ème et 6ème heure et se manifeste par une desquamation conséquente ainsi 

qu’une pigmentation durable ; 

 

Figure 14 : Photographie d'un érythème actinique du troisième degré (36) 

 

- le quatrième degré, le stade des phlyctènes (décollements bulleux de l’épiderme), le 

plus grave car il s’agit d’une brûlure du second degré accompagnée de signes 

généraux (fièvre, nausées, céphalées et malaise général) avec des une desquamation 

très importante et la persistance d’une pigmentation, dans ce cas la cicatrisation sera 

plus tardive (une à deux semaines).(22,31–34,38–40) 

 

Dans le Tableau 6 ci-après sont regroupés les différents éléments permettant de distinguer 

les différents degrés d’érythème actinique. 

 

Tableau 6 : Les quatre degrés de l'érythème actinique (41)  
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II.1.4. Conduite à tenir et conseils 

II.1.4.1. Interrogatoire 

Tout d’abord, lorsque le patient se présente au comptoir de l’officine, il est important 

d’évaluer la gravité et l’étendue de l’érythème, pour cela il faut l’interroger afin de recueillir 

diverses informations telles que : 

- Le profil du patient : 

o l’âge de l’individu : pour les enfants de moins de 5 mois et les personnes âgées de 

plus de 60 ans les brûlures peuvent être plus graves en raison d’une plus faible 

capacité de cicatrisation et de défense face aux infections ; 

o  les pathologies chroniques existantes, une immunodépression, un diabète, une 

insuffisance rénale ou une insuffisance cardiaque peuvent aggraver le pronostic 

d’une brûlure. 

- La localisation du coup de soleil qui peut compliquer le traitement ou bien augmenter 

les risques fonctionnels et vitaux : 

o au niveau du visage, la formation d’un œdème peut entrainer une insuffisance 

respiratoire, 

o au niveau des mains, ce sont des troubles plutôt fonctionnels qui peuvent être 

handicapants. 

- Son étendue : dans le cas d’une atteinte de 10% de la surface corporelle chez l’adulte 

et 5 % chez l’enfant il peut être nécessaire de s’orienter vers un avis médical. Pour 

évaluer cette surface il existe la règle de Wallace, dans laquelle la paume d’une main 

qui représente 1% de la surface corporelle. 

 

 

Figure 15 : Schématisation de la règle des 9 de Wallace (40) 
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- Le temps d’exposition, afin d’approximativement déterminer la profondeur de la brûlure. 

- L’aspect pour déterminer la profondeur, la couleur et s’il y a apparition de cloque ou 

non. 

- Les symptômes concomitants comme de la fièvre, des maux de tête ou une sensation 

de malaise. 

- Les traitements médicamenteux en cours. 

- S’il y a eu usage ou non d’une quelconque protection solaire, et si oui, de quelle 

manière et sa fréquence d’utilisation. (39,41–43) 

 

II.1.4.2. Les conseils 

Dans les cas les plus graves, des surinfections, une déshydratation ou une défaillance 

multiviscérale peuvent avoir lieu, c’est pour cela qu’une hospitalisation est nécessaire. 

Une consultation est nécessaire en cas d’apparition de signes généraux (fièvre, 

vomissements, céphalée, …) en particulier chez les enfants ou les personnes âgées, une 

brûlure du second degré sur une surface supérieure à 10 cm² et en cas de coup de soleil 

étendu chez un jeune enfant. Les cas seront détaillés un peu plus loin. 

En revanche, pour les formes les plus bénignes à modérées une prise en charge est 

possible à l’officine, tout en gardant à l’esprit qu’une brûlure superficielle est une potentielle 

porte d’entrée pour les infections, et ce, davantage en présence de phlyctènes. 

En premier lieu, il faut cesser toute exposition au soleil, rester dans un endroit frais et 

rafraichir la peau à l’aide d’un linge ou d’une compresse humide (frais et non glacé) environ 

15 à 30 minutes. S’il y a absence de fièvre ou de frissons il également possible de prendre 

une douche ou un bain frais pendant une quinzaine de minutes. Afin d’éviter la 

déshydratation il faut conseiller au patient de boire suffisamment. 

Sont à proscrire : 

- l’utilisation de coton hydrophile qui risque d’adhérer à la plaie,  

- l’application de corps gras comme l’huile culinaire ou le beurre pouvant potentialiser le 

risque d’infection, 

- le perçage des cloques, car c’est elles qui permettent de protéger la brûlure du contact 

extérieur (air et bactéries). 

C’est à partir des réponses du patient après l’interrogatoire que des traitements locaux ou 

généraux peuvent être conseillés par le pharmacien. (31,38–42) 
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II.1.4.3. Les traitements 

II.1.4.3.1. Traitements locaux 

Localement, certains topiques peuvent soulager la douleur, donner un effet rafraichissant et 

favoriser la réparation cutanée. C’est le cas des émulsions comme : 

- La trolamine (Biafine®, Biafineact® ou Lamiderm®) impliquée dans la régénération 

cellulaire, à masser délicatement en couche épaisse jusqu’à l’arrêt de la pénétration 

dans la peau non lésée et ce jusqu’à quatre fois par jour.   

 

Figure 16 : BIAFINE® (trolamine) (44) 

 

Quelques ingrédients de cette spécialité peuvent provoquer des réactions comme 

présenté sur la Figure 17 tiré du RCP (résumé des caractéristiques du produit). 

 

 

Figure 17 : Les ingrédients à risque dans le composition de BIAFINE (45) 

 



 

Laëtitia Jaubois | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 

 55 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

- L’allantoïne avec son action similaire à la trolamine mais à masser en couche mince 

deux fois par jour pendant trois à quatre jours. 

- La vitamine E utilisées en tant que conservateur anti-oxydant. 

- Les extraits de calendula, appelé aussi Souci officinal (Calendula officinalis) aux vertus 

cicatrisantes, apaisantes et antiseptiques. 

- L’Aloe vera (Nectaloe®), généralement associée à d’autres principes actifs pour ses 

propriétés cicatrisantes et anti-inflammatoires. La forme gel de cette spécialité à 

l’avantage d’apporter un effet frais pour permettre un soulagement immédiat. En 

revanche sa texture non grasse ne lui apporte pas une forte rémanence, l’application 

devra donc être fréquemment renouvelée.  (31,44,46–48) 

 

 

Figure 18 : Nectaloe® Aloe vera (48) 

 

Aussi, des formes sprays existent et présentent l’avantage de limiter le contact avec la zone 

douloureuse associé à un effet apaisant et hydratant. On retrouve : 

- le bisabolol issu de la camomille aux propriétés calmantes ; 

- des produits composés de glycérine, un humectant, pour éviter le dessèchement et les 

tiraillements potentiellement associés ; 

- le dexpanthénol (provitamine B5) de Bepanthene Spray mousse® qui se transforme en 

vitamine B5 (acide pantothénique), impliquée dans le renouvellement épidermique. (31) 

 

Puis, les hydrogels aux propriétés osmotiques, hydratantes et rafraichissantes. Par exemple, 

Osmo Soft® Brûlures et coups de soleil va apaiser, réhydrater, diminuer la rougeur et aider à 

la cicatrisation des brûlures du premier et second degré superficiel. 

Il doit être appliqué en massage léger jusqu’à pénétration sur la peau atteinte, et ce, deux à 

trois fois par jour. 
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Figure 19 : Osmo Soft® (49) 

 

Cette spécialité possède une composition simple : « CARBOMÈRES, OCTANEDIOL, 

GLYCEROL, POLYETHYLENEGLYCOL, SODIUM HYDROXYDE, EAU PURIFIÉE ». 

 

Pour un soulagement immédiat, sur une peau non lésée, des lingettes (Pharmadose 

Brûlures® ou Quies Flash Frais Brûlure®) composées d’Aloe vera, d’huile d’argan et/ou 

d’allantoïne peuvent apporter un effet calmant et cicatrisant. 

Les spécialités topiques, aux effets calmants immédiats ne doivent pas mener le patient à 

une nouvelle exposition prématurée. (31,34) 

 

En cas de survenue de phlyctènes sur une surface peu étendue, il sera nécessaire de 

nettoyer la brûlure avec du sérum physiologique ou de l’antiseptique (comme le DAKIN®) 

avant d’y appliquer un pansement tel que du tulle gras ou hydrocolloïdes vaselinés afin 

d’apporter un milieu humide favorable à la cicatrisation.  

 

Des dermocorticoïdes  d’activité faible (Cortisédermyl®, Cortapaisyl®) à base 

d’hydrocortisone peuvent être utilisés sur des surfaces peu étendues, et sur peau non lésée 

(donc à ne pas appliquer en cas de phlyctène), sans recouvrir de pansement occlusif et pas 

plus de trois jours car son usage peut provoquer un risque infectieux. (31,34,39,50) 

 

 

Figure 20 : CortApaisyl® (hydrocortisone) (51) 

 

Dans les gammes homéopathiques, Cicaderma®, Homéoplasmine® ou Crème au 

Calendula® sont des spécialités pouvant être conseillées. 
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L’aromathérapie, selon l’état physiopathologique du patient (asthme, épilepsie, …) peut être 

une alternative. L’huile essentielle de lavande officinale ou aspic (Lavendula officinalis ou L. 

latifolia) à raison de deux gouttes diluées dans de l’huile végétale de millepertuis (Hypericum 

perforatum, aux propriétés apaisantes, cicatrisantes et anti-inflammatoires) peut être 

appliquée en léger massage, mais de préférence le soir car cette huile est 

photosensibilisante il ne faut donc pas s’exposer au soleil après son utilisation. Il est donc 

plus judicieux de conseiller la dilution dans de l’huile végétale de calendula ou de calophylle 

toutes deux aux propriétés anti-inflammatoires et cicatrisantes. (31,39,47) 

  

II.1.4.3.2. Traitement généraux 

En cas de forte douleur, des antalgiques peuvent être préconisés comme du paracétamol, 

de l’aspirine ou des anti-inflammatoires non stéroïdiens (ibuprofène par exemple) en fonction 

de l’état physiopathologique du patient. 

En complément, pour potentialiser l’efficacité d’autres traitements, il peut être conseillé de 

l’homéopathie : 

- en cas de peau rosée, douloureuse, œdématiée, avec une amélioration après 

application d’eau froide, administration de cinq granules toutes les deux heures d’Apis 

mellifica 9 CH ; 

- pour une peau rouge, brulante, 5 granules toutes les deux heures de Belladonna 5 CH ; 

- en présence de phlyctène (brûlure du second degré), cinq granules trois fois par jour de 

Cantharis 5CH ou Pyrogénium 9 CH s’il y a risque d’infection. (31,39) 
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II.1.4.4. Consultation médicale 

Il peut être judicieux dans certaines situation d’exclure l’automédication et d’orienter le 

patient vers un médecin .  

 

Figure 21 : Conduite à tenir en cas de coup de soleil (34) 

 

En cas de nécessité d’une consultation médicale, le médecin s’assurera de la bonne 

hydratation du patient et veillera à le réhydrater si besoin et selon le degré du coup de soleil 

il peut prescrire une crème, un antiseptique et/ou un antalgique. (34) 
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II.1.4.5. Les complications possibles 

A court terme, lorsque le coup de soleil est étendu il est possible que des signes généraux 

apparaissent comme de la fièvre, des maux de tête, une sensation de malaise et des 

nausées. Ces symptômes peuvent donc laisser penser à une insolation ou à un coup de 

chaleur. Il est donc important de distinguer ces deux états puisqu’en cas de coup de chaleur 

le pronostic vital peut être engagé. (41) 

 

Tableau 7 : Diagnostic différentiel entre un coup de chaleur et une insolation (41) 

 

 

Pour ce qui est du long terme, des coups de soleil répétés peuvent être un réel danger pour 

l’avenir puisqu’ils sont responsables du vieillissement cutané (avec une peau qui se 

dessèche et se ride plus vite) et de l’apparition de cancers cutanés (carcinomes ou 

mélanomes). (5,34,41) 
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II.2. Les lucites idiopathiques 

Les lucites idiopathiques englobent un certain nombre de photodermatoses dues à une 

sensibilité anormale aux rayonnements solaires et dont l’agent photosensibilisant et le 

mécanisme physiopathologique sont encore méconnus à ce jour. Parmi cette catégorie, on 

retrouve : 

- la lucite estivale bénigne (LEB), 

- la lucite polymorphe (LP), 

- l’urticaire solaire (US), 

- la dermatite actinique chronique (DAC), 

- les photodermatoses idiopathiques de l’enfant comprenant : 

o la lucite hivernale bénigne, 

o l’éruption printanière juvénile des oreilles, 

o l’hydroa vacciniforme. (15,22,52) 

Cette partie reprendra principalement la lucite estivale bénigne, la plus courante en officine, 

et la lucite polymorphe, très invalidante, mais aussi brièvement les autres lucites 

idiopathiques citées précédemment afin de savoir distinguer ces dermatoses les unes des 

autres.  

 

II.2.1. La lucite estivale bénigne (LEB) 

Atteignant 10 à 20% de la population adulte, majoritairement féminine, la lucite estivale 

bénigne se trouve être la plus fréquente des lucites idiopathiques.  

Il faut savoir que dans la littérature anglo-saxonne, la LEB n’est pas individualisée. Il se 

trouve qu’elle est associée avec la LP sous le terme de polymorphous light eruption. 

Toutefois, ces deux termes restent distincts chez les photobiologistes francophones car ils 

considèrent que les explorations et les traitements sont différents pour ces deux entités. 

(15,22,30,52) 

 

II.2.1.1. Clinique 

Dans la plupart des cas la LEB commence chez les femmes âgées de 20 à 30 ans. Des 

éruptions apparaissent dans les 12 heures suivant une intense exposition au soleil d’été 

(type bain de soleil par exemple) et se localisent au niveau du décolleté, des épaules et des 

membres mais avec la particularité d’épargner paradoxalement le visage qui est davantage 

exposé. 

Les lésions se présentent sous forme d’éruptions aigues érythémateuses, mais leur 

apparence peut être variable, soit prurigineuses, vésiculeuses, papuleuses ou urticariennes. 

Elles ont tendance à disparaitre spontanément en une dizaine de jours avec l’apparition du 

bronzage. 

La LEB peut récidiver au cours de la période estivale et revient généralement chaque année 

et souvent de manière plus importante. (15,22,30,52,53) 
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Figure 22 : Lucite estivale bénigne (30) 

 

II.2.1.2. Diagnostic  

La clinique est généralement suffisante pour faire le diagnostic. Mais dans les formes 

sévères ou atypiques celles-ci peuvent faire penser à une autre photodermatose comme la 

LP ou une photoallergie de contact à un filtre solaire. Un phototest polychromatique avec le 

spectre solaire peut donc être réalisé. 

Il s’agit d’un test indispensable dans l’exploration et le suivi des lucites idiopathiques qui 

consiste irradier avec de la lumière (spectre solaire, UVA, visible ou monochromatique) sur 

la peau à l’endroit où apparaissent généralement les lésions, localement ou sur le corps 

entier, sur une zone couverte ou non. Selon la pathologie suspectée l’interprétation peut être 

immédiate (dans l’US) ou le plus souvent retardée (LEB ou LP). Aucun dermocorticoïde ou 

antihistaminique ne devra être administré chez le patient au moins une semaine avec 

l’examen. 

Dans le cas d’une LEB, le test s’avère négatif, mais les lésions sont reproductibles après une 

exposition trois jours de suite en cabine ou par phototest aux UVA localisé sur le décolleté. 

(22) 

 

II.2.1.3. Conduite à tenir et conseils 

Le traitement est quasi exclusivement préventif, avec une exposition progressive lors des 

premiers soleils, accompagnée des différentes méthodes de photoprotection externe 

(produits de protection solaire, vêtements, …) et l’éviction solaire entre 12 et 16 heures.  

Une prévention par voie orale est possible. En premier lieu avec une photoprotection interne 

est possible avec les compléments alimentaires à base de caroténoïdes qui sont 

fréquemment utilisés mais restent que modérément efficaces. En second lieu, les 

antipaludéens de synthèse peuvent être prescrits, un traitement préventif qui n’empêchent 

pas l’apparition des lésions, seulement l’intensité et la durée des poussées. La chloroquine 
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(Nivaquine®) et l’hydroxychloroquine (Plaquenil®) sont administrées à raison de deux à trois 

comprimés par jour (soit 200 à 300 mg pour la chloroquine et 400 à 600 mg pour 

l’hydroxychloroquine), à débuter sept jours avant l’exposition au soleil et à continuer pendant 

15 jours.  

Aussi, malgré son efficacité, en dernière intention, une cure d’une quinzaine de jour par 

PUVAthérapie à débuter deux mois avant l’exposition est envisageable. Elle sera proposée 

qu’en dernière intention en raison du risque cancérogène à long terme. Cette solution est 

plutôt réalisée dans les formes sévères et invalidantes de la LEB. Cette méthode diffère des 

« UV esthétiques » et est prescrite et réalisée par un dermatologue. Le but étant d’acquérir 

progressivement une tolérance. 

Enfin, les seuls traitements préventifs prescrits par les médecins dans le cadre de poussées 

sont des dermocorticoïdes et des comprimés d’antihistaminiques. (15,22,30,53–56) 

 

II.2.2. La lucite polymorphe (LP) 

La fréquence des cas de LP varie selon les pays et la latitude. Bien que plus rare que la 

LEB, la lucite polymorphe reste une affection cutanée plus invalidante et est occasionnée par 

les UVB et les UVA. (22) 

 

II.2.2.1. Clinique 

Cette pathologie touche aussi bien les hommes que les femmes et à tout âge. Elle se 

manifeste par l’apparition d’éruption cutanées dans les 24 à 48 heures suivant une 

exposition solaire.  

Cette affection est considérée plus handicapante que la LEB en raison d’une apparition des 

lésions cette fois-ci sur toutes les surfaces du corps découvertes et par conséquent 

principalement le visage et le dos des mains. Elles ont lieu dès le printemps, et lors 

d’expositions modérées de la vie courante allant de 15 minutes à une heure seulement. 

L’éruption sera récidivante du printemps jusqu’à l’automne où elle finira par disparaitre en 

deux semaines environ sans laisser de cicatrices. 

Au niveau histologique il semblerait qu’il y ait infiltration de lymphocytes au niveau 

périvasculaire avec un œdème du derme. 

L’aspect clinique est très variable d’un individu à l’autre, avec l’apparition soit de papules 

érythémateuses et prurigineuses, de papulovésicules eczématiformes, de plaques 

urticariennes. Globalement, les altérations se définissent par :  

- une spongiose, un œdème intercellulaire au niveau de l’épiderme, souvent adjoint à 

une exocytose de cellules inflammatoires ; 

- une acanthose, un agrandissement du corps muqueux de l’épiderme ; 

- une parakératose, présence anormale de noyaux cellulaire dans la couche cornée. 

Un prurit sera constamment présent avec des lésions de grattages rendant la dermatose 

assez visible. Tant d’aspect de cette dermatose rendent le diagnostic compliqué. 

(8,15,22,30,52,56) 



 

Laëtitia Jaubois | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 

 63 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Figure 23 : Lucite polymorphe, atteinte des joues (57) 

 

II.2.2.2. Diagnostic 

Comme pour de nombreuses lucites idiopathiques, en plus des critères cliniques de la 

lésion, la réalisation d’un phototest polychromatique permet le diagnostic. L’examen est 

réalisé dans le dos du patient et se révèle positif avec l’apparition d’une réaction similaire à 

la LP uniquement sur la zone exposée. 

Le diagnostic différentiel avec la LEB est plutôt simple (histoire et aspect clinique différents), 

tandis qu’avec le lupus érythémateux, beaucoup moins, l’aspect clinique est similaire, or, les 

lésions du lupus auront tendance à régresser plus lentement, environ trois semaines. En 

revanche la confirmation de ce diagnostic aura lieu sur un examen histologique. (15,22) 

 

II.2.2.3. Conduite à tenir et conseils 

Comme pour le LEB, les moyens à mettre en œuvre sont essentiellement préventifs, avec 

dans un premier temps, une photoprotection externe qui reste toutefois importante mais 

insuffisante. Dans un second temps, une photoprotection interne ; les caroténoïdes n’ont 

guère d’efficacité et les antipaludéens de synthèse agiront seulement sur l’intensité des 

éruptions et leur prurit associé. Dans un troisième temps, la photothérapie associant UVB et 

UVA semble le procédé le plus concluant. A l’officine, il sera donc plus judicieux d’orienter le 

patient vers un avis médical. 

Enfin, en traitement curatif, une corticothérapie par voie locale ou générale peut être 

instaurée dans les formes les plus invalidantes, pour une courte durée. (15,22)  
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II.2.3. Les autres lucites idiopathiques 

Dans les lignes qui suivent, les lucites citées restent des cas plutôt rares. C’est donc la 

raison pour laquelle elles seront brièvement abordées. 

Pour commencer, l’urticaire solaire (US), une variété d’urticaire rare provoquée par la 

lumière et souvent confondue avec la LEB. Elle touche généralement les femmes âgées 

d’une trentaine d’années. Le diagnostic est assez simple puisque les plaques d’urticaire 

(érythémato-oedémateuses prurigineuses) apparaissent environ une trentaine de minutes 

après l’exposition sur les zones découvertes et tendent à disparaitre à l’ombre en quelques 

heures. 

 

Figure 24 : Urticaire solaire (30) 

 

Puis, la dermatite actinique chronique (DAC), une atteinte rare définie par une 

photosensibilité importante et très invalidante pouvant empêcher le patient de sortir. Elle 

touche essentiellement les hommes d’une cinquantaine d’années. Des lésions de type 

eczématiformes se manifestent sur les zones découvertes et peuvent s’étendre aux régions 

couvertes à la suite d’une exposition modérée de quelques minutes. 

 

Figure 25 : Dermatite actinique chronique (30) 
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Pour finir, le cas particulier des photodermatoses idiopathiques de l’enfant qui regroupent : 

- la lucite hivernale bénigne (LHB), une forme particulière de LEB qui se déclare l’hiver, 

chez les enfants ou les jeunes femme, au niveau du visage sous forme de plaques 

érythémato-oedémateuses, en quelques heures après une intense exposition en 

montagne ; 

- l’éruption printanière juvénile des oreilles, ayant lieu durant un froid printanier ensoleillé 

principalement chez le jeune garçon (car souvent les cheveux courts), s’exprimant en 

éruption papulo-oedémateuse et vésiculeuse sur le bord libre de l’hélix ; 

 

Figure 26 : Eruption juvénile printanière (30) 

 

- l’hydroa vacciniforme, une lucite très rare, apparaissant sous forme de vésicules 

laissant à leur disparition des cicatrices varioliformes, localisées sur les zones 

découvertes chez l’enfant de moins de 10 ans essentiellement chez le garçon avec une 

tendance à disparaitre à l’adolescence. (15,22,30,52) 

 

Figure 27 : Hydroa vacciniforme (30) 

 

Le pharmacien se doit de questionner le patient. L’interrogatoire peut permettre d’orienter sur 

la pathologie dont il souffre selon le Tableau 8 qui suit sans pour autant poser de diagnostic 

car ce n’est pas son rôle. Ensuite, il pourra conseiller des traitements symptomatiques pour 

soulager le patient lorsque l’affection est légère et non invalidante telle que la LEB ou bien 

l’orienter vers une consultation médicale si nécessaire.  
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Tableau 8 : Classification clinique des lucites idiopathiques (22) 

Critères 
cliniques 

LEB LP LHB US DAC Hydroa 
vacciniforme 

Eruption 
juvénile 

printanière 

Sexe ♀ ♀/♂ ♀ ♀ ♂ ♂ ♂ 

Age 20-30 ans Variable Jeune 
adulte / 
enfant 

20-50 ans 50 ans Enfant Enfant 

Saison Eté Printemps / 
été 

Hiver Eté Toute 
l’année 

Eté Printemps/ 
été 

Exposition Intense Faible Intense Faible Faible Intense Intense 

Délai 
apparition 

12 h 24-48 h Quelques 
heures 

Quelques 
minutes 

24-48 h < 24 h 24 h 

Localisation Décolleté Visage Visage Tronc Visage 

Cou 

Mains 

Visage Oreille 

Aspect des 
lésions 

Papules 

Vésicules 

Papules 

Vésicules 

Placard 
érythémato-
oedémateux 

Urticaire « eczéma » Vésicules 
ombiliquées 

Papules 

vésicules 

Evolution 

-saison 

-long terme 

 

Régression 

Récidivante 

 

Persistante 

Récidivante 

 

Régression 

Récidivante 

 

Persistante 

Récidivante 

 

Persistante 

Permanente 

 

Régression 

Récidivante 
jusqu’à la 
puberté 

 

Persistante 

Récidivante 

 Les photodermatoses idiopathiques 
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II.3. La photosensibilisation : les médicaments photosensibilisants 

En plus d’apporter des conseils dans les coups de soleil ou les lucites estivales, le 

pharmacien d’officine délivre des médicaments potentiellement photosensibilisants. Il joue 

donc un rôle important dans la mise en garde d’éventuels effets indésirables pouvant 

apparaitre à la suite de l’administration d’une molécule associée à une exposition au soleil. 

Aussi, il peut faire le lien entre une plainte d’un patient vis à vis des réactions cutanés qui 

peuvent survenir chez lui et les traitements qu’il possède.  

 

II.3.1. Photosensibilisation : définition  

La photosensibilisation est un phénomène pathologique causé par une molécule appelée 

photosensibilisateur dont la présence provoque une augmentation de la sensibilité de la 

peau et donc une réaction anormale de celle-ci face à une exposition au soleil. Sous ce 

terme découle plusieurs réactions générées par les ultraviolets. 

Cet évènement peut avoir deux origines :  

- endogène (ou photodermatose métabolique), comme les porphyries ou la pellagre où le 

photosensibilisateur est déjà présent dans l’organisme ;  

- exogène, suite à l’introduction de l’agent photosensibilisant dans l’organisme par voie 

systémique ou locale. 

Pour ce qui est des photosensibilisations exogènes, qui vont être évoquées ici, les 

photosensibilisateurs vont absorber des UV (plus fréquemment les UVA) donnant lieu à une 

réaction photochimique engendrée par deux mécanismes physiopathologiques : la 

phototoxicité et la photo-allergie (Figure 28, Tableau 9). (1,18,22,58) 

 

 

Figure 28 : Les mécanismes de la photoallergie et de la phototoxicité (58) 

 

II.3.1.1. La phototoxicité  

Il s’agit d’une réaction au soleil excessive par rapport au degré d’exposition. La réaction 

phototoxique est non immunologique, dose-dépendante et dépend de la nature et de la dose 

d’exposition.  
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Elle est caractérisée par une irritation voire un intense érythème semblable à un important 

coup de soleil. Il se peut que des brûlures ou démangeaisons apparaissent. Ce phénomène 

apparait rapidement, en quelques minutes à quelques heures et est causé par la présence 

du photosensibilisateur. Cette manifestation est fréquente et commune pour tous les 

individus mis dans les mêmes conditions.  

Deux types de phototoxicité existent : 

- les phytophotodermatoses où la substance végétale est photosensibilisatrice ; 

- la phototoxicité d’origine médicamenteuse, que ce soit par action locale ou systémique 

d’un médicament. (1,22,59) 

 

II.3.1.2. La photo-allergie 

Contrairement à la phototoxicité le phénomène photo-allergique est variable d’un sujet à 

l’autre puisqu’il relève d’un processus immunologique. Cette manifestation peut être 

considérée comme une allergie de contact provoquée par une exposition solaire combinée à 

la présence d’une substance chimique. Le photosensibilisateur se lie à une molécule qui 

devient un photo-allergène (Figure 28). 

La photo-allergie se manifeste par l’apparition un ou deux jours après l’exposition au soleil 

d’un eczéma ou une urticaire. Ce sont les zones non protégées qui sont principalement 

touchées, or les lésions peuvent s’étendre aux zones couvertes si l’agent photosensibilisant 

n’a pas été éliminé. Le spectre actif concerne les UVA et le visible et la mélanine ne joue 

donc aucun rôle protecteur. Cet évènement reste toutefois peu fréquent puisqu’il concerne 

que les individus prédisposés. (1,22,59) 

 

Tableau 9 : Comparatif entre la phototoxicité et la photoallergie (22,59) 

 Phototoxicité Photoallergie 

Fréquence 
Grande 

Commune à tous les sujets 

Faible 

Variabilité interindividuelle (réaction 
immunologique) 

Dose-dépendant Oui Non 

Délai de survenue 
post-exposition 
solaire 

Minutes à heures 24 à 48 heures 

Manifestation 
clinique 

Erythème Eczéma / urticaire 

Distribution Zones exposées 
Zone exposées et diffusion possible 
aux zones couvertes 
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II.3.2. Les substances médicamenteuses phototoxiques  

Les photosensibilisateurs sont contenus dans de nombreux produits : les essences 

végétales, les colorants, les produits ménagers, les cosmétiques ou certaines plantes. Mais 

ce sont souvent des médicaments qui sont imputés dans les réactions de 

photosensibilisations, que ce soit par voie systémique ou par voie locale. 

Dans la littérature il est recensé un bon nombre de molécules inductrices de 

photosensibilisations, or, en se référant au RCP (Résumé Caractéristique du Produit) de 

celles-ci les cas d’apparition d’une photosensibilité à la suite de l’administration d’un 

médicament restent très variables allant de cas fréquents (≥ 1/100 à > 1/10) à très rares (<1/ 

10 000). De plus, certaines peuvent être pourvoyeuses de cet évènement indésirable et le 

sont notées ainsi dans le RCP en raison de leur prise au long court. 

La société française de dermatologie a réalisé une liste complète des médicaments 

photosensibilisants, or, celle-ci a été mis à jour en juin 2011. C’est la raison pour laquelle les 

molécules citées ci-après appartiennent à une liste non exhaustive et sont celles 

essentiellement décrites dans la littérature tout en épurant la liste puisque de nombreuses 

molécules ont été retirées du marché depuis ces publications. (1,15,22,58,60) 

 

II.3.2.1. Les médicaments utilisés par voie systémiques 

Les classes mises en cause sont très nombreuses comme on peut le constater sur le 

Tableau 10 ou l’Annexe 3. A l’officine, pour les médicaments utilisés par voie systémique on 

retrouve plus fréquemment certains antibiotiques, les antiarythmiques et les rétinoïdes. (59) 

Mais bien d’autres classes médicamenteuses encore : 

- Les anti-infectieux comprenant : 

o Les antibiotiques dont la famille :  

▪ des cyclines : la doxycycline (la plus phototoxique), la tétracycline, la lymécycline 

et la minocycline ; 

▪ des quinolones : la ciprofloxacine, l’ofloxacine, la lévofloxacine et la 

loméfloxacine ; 

▪ des sulfamides : le sulfamétoxazole et la dapsone ; 

▪ les antituberculeux avec l’isoniazine et la pyrazinamide.  

o Les antifongiques : le kétoconazole, l’itraconazole et le voriconazole. 

o Les antiparasitaires (antipaludéens) : la chloroquine et hydroxychloroquine. 

 

- Les rétinoïdes, comme l’isotrétinoïne indiquée dans l’acné sévère. 

 

- Les traitements du système cardiovasculaire : 

o Les antihypertenseurs, notamment l’amiodarone, un antiarythmique, pouvant 

provoquer une phototoxicité se traduisant par une brûlure ou bien une pigmentation 

bleue ardoisée sur les zones exposées aux rayonnements. A savoir qu’après l’arrêt 
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du traitement ces réactions peuvent persister car cette molécule possède une très 

longue demi-vie (20 à 100 jours). 

Aussi, un autre antiarythmique, la quinidine, entrainant le plus souvent des réactions 

eczémateuses. 

o Les inhibiteurs calciques dont la famille des dihydropyridines (nifédipine et 

amlodipine) et le diltiazem. 

o Les diurétiques, avec le furosémide un diurétique de l’anse et l’hydrochlorothiazide 

ou l’indapamide des diurétiques thiazidiques. 

o Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion avec l’énalapril et le ramipril. 

 

- Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) :  

o les dérivés oxicams : le piroxicam et le méloxicam ; 

o les arylcarboxiniques : l’acide tiaprofénique, le naproxène, le diclofénac et le 

kétoprofène ; 

o les inhibiteurs sélectifs de la COX-2 : célécoxib ; 

o les traitements hypocholestérolémiants dont la famille des fibrates (fénofibrate, 

bézafibrate) et les inhibiteurs de l’HMG-CoA réductase (atorvastatine, simvastatine). 

 

- Les psychotropes qui se composent : 

o des antipsychotiques, en particulier la famille des phénothiazines (chlorpromazine et 

cyamémazine). Aussi, l’halopéridol, dérivé de la butyrophénone et le flupentixol 

dérivé du thioxanthène. 

o Les antidépresseurs dont l’amitriptyline, la clomipramine, l’imipramine (inhibiteur non 

sélectif de la recapture de la monoamine ou les imipraminiques ou les tricycliques), 

la paroxétine, la fluoxétine, le citalopram, la sertraline (inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine ou ISRS). 

o Les anxiolytiques avec l’alprazolam une benzodiazépine. 

 

- Les antihistaminiques avec la méquitazine (anti-H1 phénothiazinique). 

 

- Les antidiabétiques, dont les sulfamides hypoglycémiants avec le glibenclamide, 

glipizide et glimépiride. 

 

- Les anticancéreux dont des antiandrogènes comme le flutamide et le biclutamide ou 

encore des thérapies ciblées (imatinib, vémurafénib). 

 

- Les antisécrétoires gastriques avec l’oméprazole, le lansoprazole ou le pantoprazole, 

des inhibiteurs de la pompe à proton (IPP). (1,15,22,58–62) 
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Tableau 10 : Classes médicamenteuses et les molécules photosensibilisantes par voie systémique 

(59) 
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II.3.2.2. Les médicaments utilisés par voie locale 

Dans cette partie seront détaillés les médicaments topiques, les antiseptiques locaux et les 

végétaux. Les cosmétiques ne seront que succinctement évoqués car ce ne sont pas des 

médicaments. 

 

Parmi les médicaments topiques, que ce soit pour la délivrance d’une ordonnance ou un 

conseil, les classes problématiques peuvent être : 

- Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) avec le diclofénac, le kétoprofène et 

le piroxicam. 

- Les antiacnéiques à base de composés de la famille des rétinoïdes (isotrétinoïne, 

trétinoïne) ou le peroxyde de benzoyle. 

- Les antibiotiques de la famille des cyclines (chlortétracycline) ou des sulfamides 

(sulfadiazine argentique). 

- Les antihistaminiques de la famille des phénothiazines (prométhazine, isothipendyl). 

Une liste est un peu plus détaillée sur l’Annexe 4. 

 

Puis, les antiseptiques locaux peuvent aussi être imputés dans des cas de 

photosensibilisation comme la chlorhexidine. Le bithionol, le triclosan ou les salicylanilides 

qui peuvent être cités dans la littérature ne font pas partie de spécialités pharmaceutiques. 

 

Tableau 11 : Classes médicamenteuses et les molécules photosensibilisantes par voie locale (59) 
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II.3.2.3. Les substances d’origine végétales 

Enfin, les végétaux, qui peuvent être composants des médicaments à base de plante ou de 

médicaments à base d’huile essentielle en usage topique, sont à l’origine de 

phytophotodermatoses ou phytodermites. En effet, ce sont les plantes riches en psoralènes 

(de la famille des furocoumarines) qui sont en cause, particulièrement quatre familles : les 

Apiacées, les Rutacées, les Fabacées et les Moracées. Il en est de même de l’hypéricine 

présente dans les plantes de la famille des Hypericacées. Voici dans la liste non exhaustive 

qui suit les plantes les plus connues : 

- Les Apiacées : 

o Angélique (Angelica archangelica) 

o Céléri (Apium graveolens) 

o Carotte (Daucus carrota) 

o Fenouil (Foeniculum vulgare) 

o Persil (Petroselinum crispum) 

- Les Rutacées, communément, les agrumes : 

o Orange amère (Citrus aurantium) 

o Citron (Citrus limon) 

o Pamplemousse (Citrus paradisii) 

- Les Fabacées : 

o Psoralier (Psoralea coryfolia) 

o Les extraits du baume du Pérou (Myroxylon balsamum et Myroxylon pereirae) 

- Les Hypericacées : 

o Le millepertuis (Hypericum perforatum). 

 

A noter que le psoralène est une substance végétale utilisée en thérapeutique pour son 

action photosensibilisante sous l’action des UVA, on parle de PUVA-thérapie, indiquée dans 

le vitiligo ou le psoriasis. (1,15,22,58,59,62) 

 

II.3.3. Investigation sur la substance photosensibilisante 

Pour la photosensibilisation de contact, l’identification de l’agent en cause reste simple 

contrairement aux substances impliquées dans les cas de photosensibilisation systémique.  

Souvent, l’usage de photopatch-tests sont utilisés. Ils consistent à appliquer un patch 

imprégné d’une substance imputées et de l’irradier en mimant l’action du soleil après 24h de 

pose et la lecture du résultat se fait à 20 minutes, 24, 48, 72 voire 96 heures après 

l’exposition. Ces tests sont privilégiés dans d’usage de médicaments topiques et des tests 

plus spécifiques, tel que les photoprick-tests, sont fait en complément pour les médicaments 

à usage systémiques. A l’inverse du photopatchs test, pour ce dernier, l’agent suspecté 

devra pénétrer dans l’épiderme à l’aide d’une fine aiguille. 
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D’abord, il faut lister les traitements que le patient prend, à quelle posologie et depuis quand. 

Puis, parmi les molécules répertoriées, il faut déterminer les classes médicamenteuses 

photosensibilisantes. (59,63) 

 

II.3.4. Prévention et prise en charge 

Il existe des facteurs favorisant la survenue de photosensibilisation :  

- les phototypes clairs ; 

- une exposition importante au soleil selon les loisirs (sport d’hiver, plage) ou de la 

profession (agriculteurs, couvreurs) ; 

- la concentration médicamenteuse dans l’organisme ou la peau du patient 

(l’amiodarone). 

C’est la raison pour laquelle le pharmacien d’officine à un rôle important à jouer en prenant 

en compte les critères précédents. 

A la fois pour la délivrance d’une ordonnance d’un médicament phototoxique ou il se doit 

d’avertir le patient du risque de réaction lors d’une exposition solaire, lui rappeler les moyens 

de s’en protéger et de privilégier la prise du traitement le soir si cela est possible.  

Aussi lors d’un conseil officinal, des produits photosensibilisants seront à éviter selon les cas 

se présentant au comptoir. 

Le pharmacien peut également rappeler l’existence de pictogramme apposés sur certaines 

boites de médicaments photosensibilisants (Figure 29).  

 

Figure 29 : Pictogramme sur les médicaments photosensibilisants (64) 

 

Quant à la prise en charge d’une photosensibilisation par des médicaments, elle est basée 

sur trois éléments : l’éviction du médicament imputé, la photoprotection voire l’éviction 

solaire quand la substance n’a pu être identifiée ou évincée car indispensable pour le patient 

et la prescription de dermocorticoïdes pour soulager les réactions photo-allergiques. (58,59) 
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III. En prévention : la photoprotection 

La prévention des différentes photodermatoses reste la photoprotection. Il s’agit des 

différents moyens qui permettent de s’opposer aux dommages cutanés occasionnés par les 

rayonnements solaires. 

La peau est dotée d’une photoprotection naturelle qui s’avère insuffisante quand une peau 

normale est surexposée ou lorsqu’une peau est pathologiquement photosensible. C’est la 

raison pour laquelle des moyens supplémentaires doivent être mis en œuvre avec une 

photoprotection externe et/ou interne. De plus, l’application de règles acquises au cours 

d’une éducation sanitaire reste indispensable. 

L’objectif est d’éviter la pénétration des rayonnements du soleil jusqu’aux cibles cellulaires. 

(12,22) 

 

Il faut savoir que l’exclusion solaire voire une trop importante photoprotection aurait un effet 

néfaste sur la santé car elle empêcherait toute action bénéfique d'avoir lieu comme il a été 

vu précédemment (I.3.2). De plus, des études ont observé un effet protecteur du soleil face à 

la survenue de lymphomes, de la sclérose en plaque, des maladies cardiovasculaires ou 

encore certains cancers (prostate, poumon) probablement due à la synthèse de vitamine D. 

De fait, la protection solaire, par divers moyens, reste très importante et doit être utilisée 

dans de bonnes conditions. (22) 

 

III.1. Photoprotection naturelle 

Cette partie renvoie au paragraphe I.1.2 reprenant les différents éléments cutanés 

constituant la photoprotection naturelle. D’origine génétique, il y a peu de moyens d’agir sur 

ce type de photoprotection dite constitutive. En effet, elle devient insuffisante pour protéger 

une peau normale surexposée ou bien photosensible. C’est donc la raison pour laquelle elle 

doit être renforcée par des moyens de photoprotection externe et/ou interne. (22,65) 

 

III.2. La photoprotection externe 

III.2.1. La photoprotection vestimentaire 

A ce jour, un habit adapté peut être efficace contre la pénétration des UV, il s’agirait du 

moyen de photoprotection le plus efficace. Elle s’avère être une protection essentielle malgré 

le fait que son action varie en fonction du tissu (texture, couleur ou épaisseur). Son usage 

est courant chez les enfants, mais trouve aussi un intérêt pour toute activité en plein air 

comme pour les travailleurs, dans certains loisirs ou des photodermatoses invalidantes.  

D’abord, un facteur de protection solaire des tissus ou UPF (UV Protection Factor) doit être 

défini (il s’agit du rapport de la dose érythémale efficace de la peau non protégée sur la dose 

érythémale efficace de la peau protégée par le tissu). L’UPF va dépendre du tissage, du type 

de fibre, du degré d’humidité, du degré d’étirement, de la couleur et de l’usure. Il a donc été 

déterminé que les tissus aux fibres serrées (coton, acrylique), réfléchissantes (comme la 



 

Laëtitia Jaubois | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 

 76 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

soie), secs, portés lâches et de couleur foncée (malgré la sensation de chaleur due à 

l’absorption des IR) offrent une meilleure protection. 

Des textiles spécifiques ont été développés principalement pour les enfants mais aussi pour 

les loisirs et certaines professions (comme les agents de travaux DDE par exemple). Ils 

doivent répondre à un standard. Il en existe trois : australien, européen et américain. Le 

standard européen datant de 2001, consiste à couvrir pour un vêtement protégeant : 

- la partie supérieure du corps : le cou, les épaules et les trois quarts des bras ; 

- la partie inférieure du corps : de la ceinture aux genoux. 

Leur UPF doit être supérieur à 40 avec une transmission inférieure à 5% des UVA. Un 

pictogramme (Figure 30) est fixé sur le vêtement répondant à ces critères (EN 13758-2). 

(22,66,67) 

 

Figure 30 : Logo du standard européen EN 13758-2 (68) 

 

Le port d’accessoires est aussi essentiel notamment des chapeaux à bords 

préférentiellement larges couvrant le visage, la nuque et les oreilles. Malgré le fait que cet 

accessoire ne concerne pas la peau il est aussi important d’utiliser des lunettes de protection 

solaire face aux UVA et UVB à bordures latérales. (69,70) 
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III.2.2. Les produits de protection solaire 

III.2.2.1. Formulation 

Les produits de protection solaire (PPS) se composent d’actifs, de molécules actives 

empêchant la pénétration des photons (des photoprotecteurs), d’un excipient et d’additifs 

variés. (22,62,65,67) 

 

III.2.2.1.1. Les filtres solaires  

Contre la pénétration de la peau par la lumière il existe deux types de molécules : les filtres 

chimiques ou organiques et les filtres minéraux. 

 

III.2.2.1.1.1. Les filtres organiques ou chimiques 

Les filtres organiques, aussi appelés filtres chimiques, sont des substances chimiques de 

synthèse dont une partie de la molécule, appelée chromophore va absorber l’énergie du 

rayonnement en fonction du spectre d’absorption. Certains seront des filtres à spectre étroit 

absorbant que les UVB et d’autres à spectre large couvrant jusqu’aux UVA. 

Outre certains photoprotecteurs naturels comme l’huile de coco, d’arachide, de sésame ou 

de tournesol avec une efficacité minime ; une liste répertoriant les filtres solaires organiques 

autorisés en Europe d’après leur dénomination internationale (INCI) est retrouvée à l’annexe 

VI de la Cosmetics Regulation (EC) n°1223/2009 du Parlement européen et du Conseil 

(Annexe 5). Cette liste évolue constamment au fil des années, les modifications sont 

disponibles sur le site de l’ANSM dans les documents de références à « Règlementation des 

produits cosmétiques ». On peut les retrouver dans le Tableau 12 qui suit. (12,22,58,67,71) 
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Tableau 12 : Les filtres organiques approuvés en Europe et leur concentration maximale autorisée 

(22) 
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III.2.2.1.1.2. Les filtres minéraux 

Les filtres minéraux anciennement appelés écrans minéraux agissent sur les rayonnements 

UV, du visible et IR en les réfléchissant et les diffusant. Ce sont des poudres minérales 

inertes aux effets opacifiants, les plus courants sont à base de dioxyde de titane (TiO2), 

d’oxyde de zinc (ZnO) ou de talc. La taille des particules conditionne l’efficacité de ces filtres. 

En effet, les particules de TiO2 et de ZnO mesuraient 200 à 500 µm permettant une 

couverture jusque dans les UVA longs, or, en reflétant le visible et les IR un aspect 

blanchâtre dit « masque de Pierrot » apparaissait dès 5%, ce qui rendait ce filtre peu 

acceptable en cosmétique. Pour y remédier, les particules ont été fortement réduites à un 

diamètre de 10 à 50 nm avec pour conséquence une diminution de son efficacité dans les 

UVA et une disparition des traces blanches. (12,15,22,58,62,67) 

 

III.2.2.1.1.3. Molécule particulière : le dibenzotriazole 

En plus des filtres chimiques et minéraux, une molécule appelée dibenzotriazole (Tinosorb 

M®), une poudre organique insoluble dans l’huile et dans l’eau, agit comme filtre organique 

avec son rôle d’absorption mais aussi comme une poudre minérale avec à la fois son rôle 

d’absorption et de réflexion. L’absorption a lieu dans les UVB et les UVA aussi bien courts 

que longs. L’importante taille des particules étant de 130 nm la pénétration cutanée n’est 

donc pas possible. (22) 

 

III.2.2.1.1.4. Conséquences sur la santé et l’environnement des filtres solaires 

III.2.2.1.1.4.1. Impact sur la santé 

Souvent source d’inquiétude pour les utilisateurs, la toxicité des filtres UV s’avère moins 

fréquente depuis la suppression des benzophénones-3 à l’origine de photo-allergie de 

contact. Lors d’une aggravation inexpliquée d’une photodermatose ou une inhabituelle 

réaction cutanée les filtres peuvent être mis en cause mais dans la majeure partie des cas 

ce sont les excipients ou les conservateurs souvent pourvoyeurs de ces effets. 

L’effet perturbateur endocrinien est aussi fréquemment évoqué, dû à l’effet oestrogénique de 

certaines substances utilisées. Le 3-benzylidène camphre, le plus oestrogénique a été 

interdit et pour ceux restants leur effet reste minime. A savoir que certains produits naturels 

utilisés en cosmétique s’avèrent bien plus commanditaires de ces effets. Il est par 

conséquent important de relativiser ces effets néfastes et plutôt rares face à l’efficacité des 

protecteurs solaires dans la prévention des cancers cutanés photo-induits. (15,58,66) 

 

III.2.2.1.1.4.2. Impact sur l’environnement 

De plus, une question environnementale se pose. Il s’est avéré que les produits solaires 

composés d’oxybenzone, principal composant des PPS, était nocif pour les récifs coralliens 

par métabolisation de cette molécule en conjugués glucosides phototoxiques, rendant la 

lumière toxique chez certains coraux. D’autres substances de structure proche de 

l’oxybenzone peuvent aussi être aussi toxiques. Les filtres minéraux notamment l’oxyde de 

zinc et de titane, des nanoparticules, semblent aussi être mis en cause. 
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En mars 2022 la Grande Barrière de corail d’Australie a subi un blanchissement causé par la 

hausse des températures marines mais aussi par les PPS d’où la décision de bannir les 

produits photoprotecteurs sur certaines destinations touristiques.  

Le corail abrite 50% des espèces marines et sa perturbation occasionne d’importantes 

conséquences sur la faune et la flore marine (comme sur le phytoplancton et le 

zooplancton). Actuellement des efforts sont faits quant aux formulations des PPS qui tendent 

à exclure les substances nocives, par exemple avec l’utilisation de filtres minéraux qui 

semblent être moins problématiques que les filtres organiques mais comme expliqué 

précédemment ils sont sources de nanoparticules. Des études supplémentaires doivent donc 

être réalisées. Des gammes comme illustré sur la Figure 31 suivante favorisent les filtres 

organiques non toxiques (encadrés sur l’illustration) par exemple. Les produits de ce genre 

sont caractérisés par un logo. (72–77) 

 

Figure 31 : Lait solaire gamme La Rosée® ocean respect (78) 

 

III.2.2.1.2. Les excipients 

C’est leur présence qui détermine : 

- les concentrations maximales en filtres et par conséquence la puissance du produit ; 

- les propriétés d’étalement liées à la quantité de produit à appliquer pour une action 

efficace ; 

- la substantivité qui se définit par la capacité du produit à adhérer à la couche cornée 

de la peau et qui va déterminer la rémanence du produit.  

Ils sont également impliqués dans la forme galénique du produit. (22,58,67) 
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III.2.2.1.3. Les additifs 

Par opposition aux excipients, les additifs, aussi appelés adjuvants, sont utilisés pour leur 

capacité à modifier les caractères organoleptiques et à assurer la conservation de la formule. 

Aussi, ils sont employés en deçà d’un pourcent de la formule du produit de protection solaire. 

Toutefois ils ne possèdent pas d’effets sur la protection contre les rayonnements solaires. 

Très variés, ils permettent principalement la conservation du produit avec des conservateurs 

antioxydants et antimicrobiens. Pour ce qui est des autres additifs possibles, leur finalité est 

strictement marketing, comme avec les colorants, les conservateurs, les gélifiants, les 

tensioactifs et parfums présents qui peuvent être source d’effets secondaires tels que des 

allergies ou des irritations. Ces derniers sont donc plus fréquemment incriminés dans ces 

types de réaction que les filtres solaires en eux-mêmes. (22,58,67,79) 

 

III.2.2.1.4. Formes galéniques des produits solaires 

Sans compter la qualité intrinsèque des filtres utilisés et leur association les uns aux autres 

pour augmenter le SPF (sun protection factor) et leur étendue spectrale ; l’efficacité d’un 

produit solaire dépend aussi de la matrice ou du véhicule dans laquelle il est formulé. 

La nature de la formulation confère un certain nombre de propriétés telles que : des qualités 

cosmétiques, une facilité d’application, des capacités de résistance à l’eau, la transpiration 

ou aux frottements ainsi que la stabilité du produit à la chaleur et à la lumière. On retrouve 

les formulations suivantes : les huiles, les émulsions (crèmes et laits), les gels, les sticks, les 

mousses et les sprays, dont la nature des excipients varie comme présenté dans le Tableau 

13 ci-après. (15,58,62) 

 

Tableau 13 : Caractéristiques des ingrédients selon la forme galénique des produits de protection 

solaire (58) 

Formes Caractéristiques des ingrédients 

Liquides 
Eaux Eau purifiée 

Huiles Paraffine liquide, C12-15 alkyl benzoate, palmitate d’isopropyle, silicones 

Pâteuses 

Gels Eau purifiée additionnée d’un gélifiant 

Crèmes 
et laits 

Une phase hydrophile, une phase lipophile, des tensioactifs 

Solides Sticks Des cires, des graisses, des huiles 

 

III.2.2.1.4.1. Les émulsions 

De nos jours, cette forme est la plus utilisée. Elle se compose d’une phase aqueuse 

comprenant tous les agents hydrosolubles et d’une phase huileuse qui peut contenir des 

agents lipophiles, toutes deux stabilisées par association de tensioactifs qui permettent 

l’obtention d’un mélange homogène, stable et une grande diversité de textures. Parmi les 
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émulsions on retrouve les crèmes ou laits, des formes où les filtres solaires peuvent être 

associés, offrant une synergie aussi bien entre les filtres lipophiles et hydrophiles ou les 

filtres chimiques et minéraux qui peuvent être associés grâce à la présence d’une phase 

aqueuse et huileuse. Ceci permet une réelle efficacité sans pour autant augmenter la 

concentration d’agents actifs. De surcroit, des propriétés hydratantes sont généralement 

reconnues à cette forme galénique. (15,79) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 32 : Crème et lait solaire gamme Avène® (80,81) 

 

III.2.2.1.4.2. Les produits aqueux 

Attrayant pour le consommateur par son aspect épais et transparent, la forme gel est 

obtenue par la dispersion d’un gélifiant dans un solvant, le plus souvent il s’agit de l’eau et 

dans ce cas c’est un hydrogel. Il est une alternative aux émulsions. Il existe aussi des formes 

intermédiaires dites gel crème. Des formes mousses existent également. (15,17,79) 

 

Figure 33 : Gel solaire gamme SVR® (82) 
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III.2.2.1.4.3. Les huiles 

Ancienne forme de produits photoprotecteurs en raison de l’effet filtrant modéré sur certains 

UV de quelques huiles végétales (coco, arachide, tournesol, olive et d’autres encore), elle 

permet aisément de véhiculer un filtre sur la peau. Sa résistance à l’eau lui donne un 

avantage, en revanche, la qualité cosmétique est plutôt médiocre et l’usage de filtres 

efficaces reste compliqué d’où leur utilisation pour des FPS relativement faibles. L’étalage 

étant facile, l’application se fait en couche mince conséquence d’une faible protection. 

(15,17,79) 

 

Figure 34 : Huile solaire gamme Bioderma® (83) 

 

III.2.2.1.4.4. Les sticks 

D’aspect solide, les sticks sont composés de cire, graisse et huile les rendant 

particulièrement résistants à l’eau. Leur composition tend à varier selon la localisation à 

laquelle il est destiné à être appliqué. Pour les produits de protection solaire, les sticks sont 

préférentiellement appliqués sur les zones restreintes (le visage ou les lèvres). Comme pour 

les huiles, cette forme présente l’avantage d’être hydrophobe, mais l’application en fine 

couche peut altérer son efficacité. (15,17,79) 

 

Figure 35 : Stick solaire gamme Uriage® (84) 
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III.2.2.2. Méthode d’évaluation de la photoprotection externe 

Un produit de photoprotection se doit d’être efficace vis-à-vis des UVB (le Sun Protection 

Factor) et des UVA (le Facteur de protection UVA ou FP-UVA).  

Au sujet des UVB, l’indicateur universel du niveau de protection offert par un produit de 

protection solaire est le sun protection factor (SPF) ou facteur de protection solaire (FPS) ou 

encore l’indice de protection (IP). Il s’agit du rapport des énergies nécessaires pour induire 

une réponse érythémale minimale sur une peau protégée et non protégée par le produit lors 

d’une exposition de préférence par une source UV artificielle. Le Tableau 14 regroupe quatre 

catégories de produits associées aux facteurs de protection solaire étant affichables sur le 

PPS. 

 

Tableau 14 : Règles d'étiquetage des produits de protection solaire (22,62,71,79,85) 

Catégories Valeurs de SPF 
affichés 

Faible protection 5 

10 

Protection moyenne 15 

20 

25 

Haute protection 30 

50 

Très haute protection 50+ 

 

 

Auparavant, seulement les UVB étaient considérés comme nocifs. A présent les formulations 

assurent une protection plus large couvrant à la fois le domaine des UVB mais aussi des 

UVA. L’indicateur d’efficacité des UVA est le Facteur de protection UVA ou FP-UVA. Les 

Recommandations de la Commission du 22 septembre 2006 imposent une protection dans 

le domaine des UVA au moins égale au tiers de la protection dans le domaine des UVB et 

pour une longueur d’onde critique supérieure ou égale à 370 nm. Le symbole illustré sur la 

Figure 36 apposé sur l’emballage du produit atteste de la conformité du produit face aux 

UVA. 

 

Figure 36 : Symbole de protection dans les UVA (85) 
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Ces éléments sont indiqués sur les étiquettes des produits de photoprotection, permettant 

aux utilisateurs de faire un choix éclairé sur le PPS à choisir en fonction de leur phototype et 

de l’index UV conséquence du type d’exposition et particulièrement de la localisation. 

(15,20,22,62,85,86) 

 

III.2.2.3. La qualité physicochimique des filtres solaires 

Les produits photoprotecteurs doivent répondre à certains critères définis par les 

recommandations européennes. 

D’abord, la photostabilité d’un filtre solaire qui se définit par sa capacité à ne pas dégrader ni 

générer des photoproduits sous l’effet d’une irradiation. Ce critère est évalué sur le produit 

fini car la combinaison de plusieurs filtres peut permettre de palier à l’instabilité relative de 

certains. Elle est évaluée par vérification de l’évolution du coefficient de protection au bout 

de deux heures d’irradiation. 

Puis, la substantivité qui est l’aptitude d’un produit de photoprotection à adhérer à la couche 

cornée de la peau sans pour autant y pénétrer garantissant efficacité et innocuité. C’est 

l’ingrédient qui détermine cette qualité. 

Enfin, essentielle à une bonne efficacité, la rémanence. Elle correspond à la capacité du 

produit à préserver son action dans des conditions normales d’utilisation notamment sa 

résistance à l’eau et à la sudation. Ce critère est évalué à partir du protocole proposé par la 

Recommandation N°16 du Colipa de 2005 (à présent Cosmetics Europe) nommé 

« Guidelines for evaluating sun product water resistance » qui consiste à l’immersion de 

volontaires dans deux bains de 20 minutes dans une baignoire ou un jacuzzi muni d’un 

système d’agitation de l’eau à une température de 29°C ± 2°C. Le SPF du produit est 

mesuré avant et après ces deux bains. Le produit de protection solaire sera finalement 

qualité de « résistant à l’eau » si à l’issu des deux bains le SPF décroit de moins de 50% et 

de « très résistant à l’eau » si c’est toujours le cas au terme de quatre bains de 20 minutes. 

(15,22,64,72)  

 

III.2.2.4. Statut réglementaire des PPS 

Le statut des produits de protection évolue. En effet, jusqu’au début du XXIème siècle ces 

produits présents sur le marché européen possédaient tous le statut de cosmétique. C’est 

alors en 2009 que le premier dispositif médical (DM) à visée photoprotectrice a fait son 

apparition sous le nom de Daylong actinica®. (58,87) 

 

III.2.2.4.1. Dispositif médical VS cosmétique 

Des études ont cherché à déterminer si l’efficacité d’un PPS était plus important pour un 

statut que pour l’autre. C’est le cas de l’étude menée par Couteau C. et al. « Comparaison 

de produits de protection solaire ayant un statut cosmétique ou de dispositif médical par 

détermination de leur efficacité, de leur photo-stabilité et de leur résistance à l’eau grâce à 

une méthode in vitro » datant de 2015, où il a été conclu que le statut ne définissait pas leur 

efficacité. (87) 
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D’autres comparaisons ont été faites sur la formulation d’un dispositif médical et celle d’un 

cosmétique à visée photoprotectrice. Il a été constaté qu’il y avait une transparence plus 

importante dans les produits possédant le statut de cosmétique car l’intégralité des 

ingrédients parait sur l’emballage contrairement aux dispositifs médicaux où seuls les filtres 

UV et les conservateurs antimicrobiens apparaissent. Les excipients et les allergènes ne 

sont pas indiqués, de même que la présence ou non d’alcool. Or, concernant l’efficacité des 

produits comparés d’après l’étude menée par Couteau C et al. datant cette fois-ci de 2010 

« Comparaison in vitro de l’efficacité et de la photostabilité de trois crèmes antisolaires », il a 

été observé que des produits au statut de DM étaient plus efficaces mais ceux au statut de 

cosmétique sont plus photostables. (58,88) 

Il est donc difficile d’affirmer que le statut de dispositif médical est un gage de la qualité d’un 

produit. Outre le fait que les filtres UV employés soient les mêmes que ce soit pour les 

produits d’un statut ou l’autre, certains sont plus efficaces, tout dépend des produits 

comparés. En revanche, il serait intéressant à l’avenir que l’intégralité des ingrédients 

présents dans les DM soit présents sur l’emballage. A noter que peu importe le statut du 

produit utilisé, ils doivent être appliqués dans les mêmes conditions, soit en couche épaisse 

et renouvelés toutes les deux heures. (58) 

 

III.2.2.4.2. Les allégations 

Sur l’emballage d’un PPS au statut de cosmétique, il ne peut être revendiqué d’action 

préventive ou curative à l’égard d’une maladie, seulement la prévention du coup de soleil 

et/ou du vieillissement cutané peuvent être évoqués par opposition aux DM qui peuvent 

porter des allégations médicales telle que la prévention de photodermatose comme la lucite 

estivale bénigne par exemple. En revanche pour pouvoir être commercialisé sous ce statut 

une preuve scientifique de son efficacité devra être rapportée, étayé d’études cliniques 

réalisées sur des volontaires. 

Ci-dessous, quelques exemples d’allégations mentionnées sur le texte 2006/647 de la 

Commission Européenne qui peuvent ou non être employées pour les PPS : 

- doivent protéger contre les rayons UVB mais aussi les UVA, 

- allégations interdites : protection à 100% sous le terme « écran total » ou « protection 

totale » ou renouvellement non nécessaire « prévention durant toute la journée » ; 

- avertissements supplémentaires suggérant de ne pas se surexposer malgré l’usage 

de PPS, d’éviter l’exposition de jeunes enfants ou bébés, une menace pour la santé 

en cas de surexposition. (70,71) 

 

III.2.2.4.3. Les produits solaires non photoprotecteurs 

Parmi les produits solaires on retrouve : 

- les autobronzants, des produits destinés à colorer la peau sans exposition solaire ;  

- les après-soleil utilisés dans le but de soulager l’inflammation, les douleurs après une 

exposition au soleil mais aussi pour hydrater la peau ; 

- diverses huiles, comme l’huile sèche de monoï utilisée pour accélérer le bronzage. 
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Ces produits ne sont pas photoprotecteurs et par conséquent ils ne protègent en aucun cas 

des rayonnements du soleil. Le conseil du pharmacien doit mettre en garde concernant leur 

utilisation, ils doivent être utilisés de manière vigilante, associés à des moyens de 

photoprotection efficaces. (62) 

 

III.2.2.5. Le bon usage des produits de protection solaire 

L’usage efficace des protecteurs solaires nécessite de choisir le bon produit et de 

correctement l’utiliser. Or, avant de les employer, il est préférable de privilégier la protection 

vestimentaire et la limitation des expositions au soleil. (22) 

 

III.2.2.5.1. Quel produit choisir ? 

Dans un premier temps, le choix de la forme sera dépendant de la surface et du confort 

d’application, mais en pratique les crèmes sont préférentiellement utilisées pour le visage, 

les sticks pour les lèvres le nez et le contour des yeux et les laits, huiles, sprays ou gel pour 

le corps. (69) 

 

Dans un second temps, la photoprotection doit être adaptée à la situation 

physiopathologique du patient. De ce fait, en ce qui concerne le choix de la classe du PPS il 

est important de déterminer le phototype du sujet, s’il possède une photodermatose ou non, 

la photo-exposition prévue (altitude, heure, type de surface, latitude) que l’on peut 

déterminer d’après la Figure 37. 

  

 

Figure 37 : Les types de photo-exposition (69) 
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D’après les recommandations européennes, pour un individu adulte sans pathologie 

particulière il est préconisé : 

 

Tableau 15 : Classification des photoprotecteurs externes et de leur indication (65,66) 

Phototypes Indications Protection FPS 

I Sujets très sensibles, 
photodermatoses 

Très haute (exposition importante et intense) 

Haute (exposition modérée) 

50+ 

30-50 

II Sujets sensibles  Moyenne (exposition modérée) 15-20-25 

III Sujets de sensibilité 
intermédiaire 

Haute (exposition intense) 

Moyenne (exposition importante) 

Faible (exposition modérée) 

30-50 

15-20-25 

6-10 

IV et V Peaux résistantes Moyenne (exposition intense) 

Faible (exposition modérée et importante) 

15-20-25 

6-10 

 

La Figure 38 et le Tableau 16 qui suivent sont également des éléments qui peuvent aider 

dans la décision quant au produit à choisir, publié dans les recommandations de l’ANSM 

(Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé) et par l’AFSSAP 

(Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé). (69,70) 

 



 

Laëtitia Jaubois | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 

 89 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Figure 38 : Détermination de la réactivité de la peau face à l'exposition solaire (69,70) 
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Tableau 16 : Tableau décisionnel du choix de photoprotection adapté au type de peau (69,70) 

 

 

A noter qu’il existe quelques cas particuliers : 

- les sujets aux antécédents de cancers cutanés où l’exclusion solaire totale s’est 

avérée délétère, dans ce cas de figure on se place dans le cadre d’un phototype clair 

avec adaptation en fonction du type d’exposition ; 

- les enfants, jusqu’à 24 mois ne doivent jamais être directement exposés, la forme 

crème est à privilégier en raison d’une meilleure adhérence à la couche cornée, entre 

cinq et sept ans l’usage des PPS de très haute protection est systématique et pour 

les plus grands s’orienter sur les classifications existantes et privilégier un protection 

plus forte en cas de doute ; 

- les photodermatoses, avec l’utilisation de PPS de très haute protection et 

préférentiellement les filtres minéraux moins pourvoyeurs de photosensibilisation. 

(22,65,69,86) 

 

L’usage d’une très haute protection chez un sujet sain est rarement nécessaire, de plus, il a 

tendance à provoquer un mésusage car les utilisateurs réduisent la quantité d’application ou 

prolonge leur durée d’exposition sans renouvellement de produit pensant que le PPS est trop 

ou suffisamment protecteur. La FDA (Food and Drug Administration) a également affirmé 

qu’un SPF supérieur ou égal à 15 associé à un filtre anti-UVA est efficace dans la prévention 

des cancers cutanés. (22,65) 
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III.2.2.5.2. Bien appliquer son photoprotecteur 

Afin qu’un PPS s’avère efficace, l’application d’un photoprotecteur doit respecter quelques 

règles : 

- d’abord lire le mode et les précautions d’emploi ; 

- application du produit une demi heure avant l’exposition, réitérée au moins toutes les 

deux heures et après chaque baignade, une importante transpiration ou s’être 

essuyé ; 

- la quantité appliquée doit être proche de 2 mg/cm² (permet de définir le SPF) ce qui 

correspond à environ 36 grammes soit six cuillères à café pour un adulte de 

corpulence moyenne, une quantité insuffisante diminue nettement l’efficacité du PPS 

 ; 

- l’application doit être minutieuse, il faut veiller à ne pas oublier certaines zones 

(oreilles, tempes, face, cou, nuque, pieds, dos et à proximité du maillot) ; 

- correctement refermer le produit après utilisation ; 

- veiller à ce que le produit ne soit pas altéré, avec un changement de couleur et 

d’odeur ; 

- conservation à l’abri des écarts de température, de sources de chaleur ou à 

l’exposition directement au soleil ; 

- vérifier la date de péremption et la durée d’utilisation après ouverture comme illustré 

sur la Figure 39 qui suit car un produit ouvert de l’année passée contient des filtres 

qui seront probablement dégradés et donc moins protecteurs. (22,65,69,70) 

 

Figure 39 : Logo de la durée de conservation après ouverture, ici de 12 mois (70) 
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III.3. La photoprotection interne 

La photoprotection interne doit tout d’abord être associée à la photoprotection externe. Elle a 

pour but de renforcer la photoprotection naturelle défaillante ou insuffisante. Ce cas de figure 

s’applique en partie aux patients souffrant de photodermatose. Il existe de nombreuses 

substances utilisées, les plus fréquentes étant les antipaludéens de synthèse, les 

caroténoïdes et l’acide para-aminobenzoïque (PABA). En association à ces molécules 

d’autres substances sont retrouvées comme certaines vitamines (PP, C et E) et 

oligoéléments (sélénium et zinc). 

 

III.3.1. Les antipaludéens de synthèse (APS) 

Les médicaments les plus utilisés sont les antipaludéens de synthèse (APS) qui ont déjà été 

évoqués dans la partie II.2.1.3 concernant la prise en charge de la lucite estivale bénigne 

(LEB). 

 

III.3.2. Les caroténoïdes 

Connus pour leur action photoprotectrice, les caroténoïdes sont une grande famille de 

pigments d’origine naturelle (aussi bien dans le monde animal que végétal). Ils sont identifiés 

dans les fruits et légumes (patate douce, carotte, potiron, pissenlit) sous diverses molécules : 

α-carotène, β-carotène, lycopène, xéaxanthine, lutéine et cryptoxanthine. Ces molécules 

absorbent l’énergie des radicaux libres induite par l’exposition solaire, diminuent la 

peroxydation des lipides, la dégradation des membranes cellulaires et la 

photocarcinogénèse. Le pigment le plus utilisé est le β-carotène, il se transforme en partie en 

vitamine A lors d’un passage au travers de la muqueuse intestinale et le reste, inchangé, se 

retrouve au niveau de la peau lui conférant sa coloration. Une couleur jaune orange de la 

peau peut apparaitre en cas d’ingestion prolongée en raison d’une accumulation au niveau 

du tissus graisseux. Leur toxicité est faible, leur prise au cours de plusieurs années est sans 

risque pour 5 mg/kg/j pour le bétacarotène et 25 mg/kg/j pour la canthaxanthine. Ils sont 

contre-indiqués avec les APS par majoration du risque de rétinopathie. En forte quantité les 

caroténoïdes sont à éviter chez les fumeurs ou anciens fumeurs en raison du risque de 

cancer du poumon comme a pu le prouver l’étude ATBC avec un risque de cancer cinq fois 

plus élevé chez des fumeurs ingérant 20 mg de bétacarotène par jour.  

 

Les études se montrent contradictoires en ce qui concerne la protection face à l’érythème 

actinique et les dommages sur l’ADN. L’étude Suvimax ayant duré sept ans et demi a 

démontré une réduction d’un tiers des cancers chez les hommes recevant une association 

de compléments (120 mg de vitamine C, 30 mg de vitamine E, 6 mg de carotène, 100 µg de 

sélénium et 20 mg de zinc) mais un risque quatre fois plus élevé chez les femmes de 

développer un cancer de la peau. 

En revanche les caroténoïdes possèdent qu’un faible rôle de filtre UV, il faut donc garder en 

tête que ce moyen doit être complémentaire aux mesures de photoprotection externe mais 

peut toutefois s’avérer intéressant vis-à-vis de certaines photodermatoses telles que la lucite 

estivales bénigne et la lucite polymorphe malgré une efficacité modérée. Pour y palier des 

associations sont possibles comme avec la vitamine E, C et le sélénium. La teneur maximale 
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recommandée dans les compléments alimentaires concernant le bétacarotène est de 7 mg. 

Présentés sous forme de capsules molles, les compléments alimentaires à disposition les 

doses recommandées de bétacarotène, de lutéine et de zéaxanthine sont de 6 à 10 mg par 

jour et maximum 20 mg par jour pour les bétacarotènes en considérant les apports 

alimentaires des caroténoïdes.  (15,58,66,89–91) 

 

Un grand nombre de gammes existe avec différents objectifs (préparation de la peau au 

soleil, sublimateur de bronzage ou autobronzant) et pour différents types de peau (peau 

normale ou sensible). 

Un exemple de composition est présenté sur la Figure 40 qui suit avec Oenobiol® solaire 

intensif peau normal. (92) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 40 : Composition nutritionnelle d'une capsule d'Oenobiol® solaire intensif peau normale (92) 

 

III.3.3. L’acide para-amino-benzoïque (PABA) 

Apparenté à la famille des vitamines du groupe B le PABA est dépourvu de toxicité par voie 

systémique. Ce sont des comprimés dosés à 500 mg pour 10 kg de poids qui sont utilisés en 

3 prises par jour à débuter 15 jours avant l’exposition au soleil. On retrouve les spécialités 

Pabasun® ou Paraminan®. (15,22,63) 
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Les caractéristiques des principales substances employées dans les compléments 

alimentaires sont décrites dans le Tableau 17 suivant. 

 

Tableau 17 : Récapitulatif des substances utilisées en photoprotection interne (22,66,91) 

 Antipaludéens de synthèse 
(APS) 

Caroténoïdes PABA 

Molécules Sulfate de chloroquine 
(Nivaquine®) 

 

Sulfate d’hydroxychloroquine 
(Plaquénil®) 

Bétacarotène 
majoritairement 

= Acide para-
amino-benzoïque 

Contre-
indication 

Rétinopathie, grossesse, 
psoriasis, porphyrie cutanée 
tardive (PCT) à fortes doses et 
> 5 ans 

Rétinopathie, 
glaucome, 
association aux 
APS, 
hypervitaminose 
A, fumeurs et 
anciens fumeurs 

Hypersensibilité à 
la substance 

Indications Lucite polymorphe, lupus 
érythémateux, PCT à faible 
dose 

Minime dans la lucite estivale 
bénigne 

LEB, LP  LEB 

Mécanisme 
d’action 

Mal connu : 

-captage d’électrons par 
complexe avec la mélanine 

-stabilisation de l’ADN et 
inhibition de sa dénaturation 

-effet anti-inflammatoire et 
immunomodulateur 

Propriétés 
antioxydantes, 
antiradicalaire 

Absorption des 
UV ? 

Présentation 
et posologie 

Plaquénil® : 200 mg,  

2 comprimés par jour 

Nivaquine® : 100 mg,  

2 comprimés par jour 

A débuter 15 
jours avant 
exposition 

6 à 10 mg/j 
maximum 20mg/j 

A débuter 15 jours 
avant exposition 

500 mg/10kg/j en 3 
prises (Pabasun®) 
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III.3.4. Les vitamines et oligoéléments  

Certaines vitamines sont utilisées en photoprotection interne. On retrouve : 

- la vitamine PP ou nicotinamide, principalement indiquée dans la pellagre elle peut 

aussi être indiquée dans la LEB grâce à ses propriétés immunologiques ; 

- la vitamine E ou tocophérol, retrouvée dans les noix, noisettes et amandes par 

exemple est employée pour son action antiradicalaire inhibant la peroxydation des 

membranes cellulaires mais son efficacité n’a pas été prouvée et augmenterait le 

risque de développer un cancer de la prostate ; 

- vitamine C ou acide ascorbique, retrouvée dans une alimentation riche en fruits et 

légumes, avec un mode d’action similaire à la vitamine E, elle s’avère efficace en 

association avec des caroténoïdes, vitamine E et du sélénium dans le LEB. 

(12,15,22) 

Y sont associés également des oligoéléments tels que : 

- le sélénium, aux propriétés antioxydantes mais déconseillé chez l’homme en raison 

d’une augmentation du risque de développer un cancer de la prostate comme pour la 

vitamine E ; (93) 

- le zinc, impliqué dans le renouvellement de la peau et aux propriétés antioxydantes. 

(94) 
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III.4. Mesures comportementales 

L’information et l’éducation doivent débuter dès l’enfance et les messages à faire passer 

impliquent la participation de tous les acteurs de la Santé publique, dont le pharmacien 

d’officine. 

La protection solaire par des produits photoprotecteurs n’assure pas une protection à 100% 

vis-à-vis des rayonnements solaires. Pour s’en protéger au mieux des règles 

supplémentaires doivent être respectées éventuellement déjà évoquées dans les parties 

précédentes : 

- privilégier les zones à l’abri du soleil (coins ombragés) quand cela est possible ; 

- malgré l’utilisation de PPS, ne pas prolonger le temps d’exposition au soleil ; 

- faire un choix adapté en terme de PSS ; 

- renouveler suffisamment ou ne pas diminuer la quantité d’application de son PPS 

sous motif d’utiliser un indice de protection élevé ; 

- utiliser un PPS même si le temps est nuageux qui n’empêche pas l’irradiation par les 

rayonnements UV; 

- éviter l’exposition entre 12h et 16h en heure d’été (voire plus tôt, vers 11h) ou lorsque 

l’indice UV est élevé, possible à repérer quand l’ombre de son corps est très 

inférieure à la hauteur de son corps ; 

- porter des vêtements et accessoires protecteurs ; 

- le bronzage n’est pas synonyme de protection solaire ; 

- garder en tête que les produits solaires types Monoï, graisse à traire n’assurent 

aucune protection solaire ; 

- ne jamais exposer directement au soleil un enfant âgé de moins de 24 mois ; 

- impérativement utiliser le port de vêtements et d’accessoires protecteurs adaptés 

pour les enfants ; 

- vigilance particulière avec certains médicaments pourvoyeurs d’effets 

photosensibilisants ; 

- s’il y a exposition au soleil, elle doit se faire de manière progressive ; 

- veiller à être sec car l’eau peut avoir un effet loupe ou bien diminuer l’efficacité du 

PPS ; 

- prendre en considération les surfaces sur lesquelles on se trouve qui sont plus ou 

moins réfléchissantes et l’altitude (réverbération en montagne sur la neige, sur l’eau 

ou sur le sable par exemple). (12,15,20,62,69,70,95) 
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Conclusion 

Les cas de cancers de la peau augmentent avec environ 100 000 nouveaux cas chaque 

année et une multiplication par cinq des cas de mélanomes en moins de 30 ans, qui seraient 

principalement dus à une surexposition au soleil. Certes, les messages sur le dépistage 

étant plus répandus, les cancers sont probablement plus fréquemment décelés, mais cette 

hausse d’incidence peut aussi s’expliquer par un effet de mode. Si autrefois le teint de 

porcelaine était considéré comme signe de richesse dans l’aristocratie, à l’inverse le teint 

halé était associé aux personnes travaillant en extérieur et donc d’une classe sociale 

modeste à pauvre ; la tendance s’inverse à l’après guerre, aux trente glorieuses avec 

l’augmentation des congés payés avec la répartition en vacances à la mer l’été et à la 

montagne l'hiver. Afin de colorer sa peau, les comportements à risque se sont multipliés : 

utilisation de produits non photoprotecteurs destinés à accélérer le bronzage, la faible ou 

l’absence d’utilisation des produits de protection solaire, l’absence de couverture 

vestimentaire ou encore des exposition aux heures où l’indice UV est le plus élevé. 

Actuellement, nous ne pouvons ignorer le réchauffement climatique auquel on fait face, avec 

pour conséquence une augmentation des périodes d’ensoleillement, associée à la diminution 

de la couche d’ozone qui intervient dans la filtration des rayonnements de forte énergie et de 

faible longueur d’onde. Les dangers du soleil se voient amplifiés. Il est donc important de 

diffuser des messages de prévention primaire en informant sur les dangers du soleil, sur les 

meilleurs moyens, adaptés à chacun, de s’en protéger. Toutefois, la prévention secondaire 

qui consiste à l’autosurveillance des lésions pigmentées anormales (asymétrie, bord 

irrégulier, couleur hétérogène, diamètre et évolution) est important d’autant plus qu’elle est 

facile à réaliser car la peau est un organe visible à l’inverse des autres. 

Le pharmacien d’officine est le professionnel de santé le plus accessible pour intervenir sur 

la prise en charge des photodermatoses bénignes. La proximité qu’il peut avoir avec les 

patients peut aisément lui permettre de délivrer des messages de prévention personnalisés 

ainsi que des conseils sur la photoprotection, le moyen de défense indispensable pour la 

prévention des photodermatoses mais aussi des cancers cutanés. Il peut personnaliser les 

moyens de se protéger des effets néfastes du soleil selon le profil du patient, car nous ne 

sommes pas tous égaux face au soleil. Il doit prendre en compte le phototype du patient, le 

type d’exposition (saison, altitude, latitude, conditions atmosphériques, moment de la 

journée, surface de réflexion des UV),  pour s’adapter à l’intensité des UV et aux préférences 

du patient pour le choix des formes galéniques pour les produits de protection solaire par 

exemple. 
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Annexe 1. Schéma détaillé d’une coupe transversale de la peau (96) 
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Annexe 2. Coup de soleil : résumé sous forme d’infographie (38) 
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Annexe 3. Liste originale des photosensibilisants – Les photosensibilisants 

systémiques (60) 
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Annexe 4. Liste originale des photosensibilisants – Les photosensibilisants locaux  
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Annexe 5. Annexe VI du Règlement des cosmétiques n°1223/2009 du Parlement 

européen et du Conseil 
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Les photodermatoses : conseils, traitements et prévention à l’officine 

Si autrefois avoir le teint pale était très répandu, la tendance actuelle est au teint halé. Cette 
évolution pousse donc les individus à s’exposer au soleil et parfois sans précautions 
particulières.  
L’exposition au soleil peut avoir des conséquences, comme les cancers cutanés à long 
terme mais aussi des répercussions à court terme, dont les photodermatoses, 
majoritairement bénignes. La pharmacien d’officine à donc un rôle important au jouer dans la 
prise en charge de ces affections dermatologiques car il sera le professionnel de santé le 
plus souvent sollicité dans ce cas de figure. Mais aussi dans la prévention des effets 
néfastes qui peuvent être causé par l’exposition solaire par l’intermédiaire d’une 
photoprotection efficace possible par divers moyens.  

Mots-clés : photodermatoses, soleil, prévention, conseils, traitements, photoprotection 

Photodermatoses: advice, treatment and prevention in the pharmacy 

If in the past, having a pale complexion was very common, the current trend is towards a 
sun-kissed complexion. This evolution pushes individuals to expose themselves to the sun 
and sometimes without particular precautions.  
Exposure to the sun can have consequences, such as long-term skin cancers, but also short-
term repercussions, including photodermatoses, which are mostly benign. The pharmacist 
therefore has an important role to play in the management of these dermatological conditions 
because he will be the health professional most often called upon in this case. But also in the 
prevention of the harmful effects that can be caused by sun exposure through an effective 
photoprotection possible by various means.  
 

Keywords : photodermatoses, sun, prevention, advice, treatment, photoprotection 

 


