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Résumés 
 

 

Introduction   

L'exposition au soleil a des effets néfastes à court et long terme en particulier sur les yeux et 

la peau. L'effet le plus grave, le mélanome, est un cancer cutané en augmentation dans la 

plupart des pays européens. Malgré des campagnes de prévention, la population française 

continue de se surexposer au soleil et de se protéger insuffisamment. En été, les touristes du 

littoral méditerranéen sont une population particulièrement à risque en raison du fort 

rayonnement ultraviolet (UV) et des comportements de surexposition motivés par le désir de 

bronzer. D’après la littérature, les interventions basées sur l'apparence (AB) mettant en 

évidence le photovieillissement cutané sont prometteuses pour améliorer les comportements 

mais des limites méthodologiques sont évoquées. Les objectifs de cette thèse étaient 1) 

d’identifier les déterminants, notamment sociaux et psychosociaux, de la protection et de 

l’exposition aux UV naturels des touristes français estivaux sur le littoral méditerranéen 

d’Occitanie ; 2) d’évaluer et comparer l’efficacité d’une intervention AB et d’une intervention 

basée sur les risques sanitaires (HB) sur leurs comportements de prévention solaire. 

Méthodes 

Au cours de l'été 2019, un essai croisé randomisé en clusters a été mis en place auprès des 

touristes français âgés de 12 à 55 ans et séjournant dans huit campings du littoral d'Occitanie. 

Les participants étaient répartis en trois groupes : contrôle, intervention HB (information sur 

les effets sanitaires, calcul du phototype), ou intervention AB (information sur le 

photovieillissement, photographie UV). Ces interventions faisaient appel à des mécanismes 

de la théorie du comportement planifié et du modèle transthéorique. L’allocation de 

l’intervention était différente chaque semaine dans chaque camping. Les données recueillies 

en face à face par questionnaires et les mesures de la couleur de la peau étaient collectées 

immédiatement avant (T0) et 4 jours après les interventions (T1). Un suivi à long terme était 

réalisé en octobre 2020 (T2) à l’aide d’un questionnaire en ligne. 

Résultats 

À T0, 1 355 campeurs ont été inclus dont 95% ont participé au suivi à T1 et 44% à T2. Les 

touristes qui s’exposaient intentionnellement à des fins de bronzage étaient plus souvent les 

15-24 ans, les femmes, de phototype peu sensible et ayant une attitude positive envers le 

bronzage et l’exposition. Les touristes qui se protégeaient le moins étaient les plus jeunes, de 

phototype peu sensible, de niveau d’études inférieur, avec un niveau inférieur de 

connaissance théorique sur la protection solaire, une attitude favorable au bronzage, un 

entourage les incitant moins à se protéger (norme sociale), et qui trouvaient difficile de se 

protéger durant leur séjour (contrôle perçu). L’association entre la protection solaire et le 

niveau d’études était partiellement médiée par le niveau de connaissances théoriques, et dans 

une moindre mesure, les fausses croyances et l’attitude envers le bronzage.  

Concernant l’efficacité des interventions, les deux interventions amélioraient les 

comportements de protection à court terme mais seule l’intervention basée sur l’apparence 

permettait de les améliorer à long terme ainsi que de réduire l’exposition intentionnelle à court 

et à long termes. Les personnes plus éduquées semblaient plus sensibles à l’intervention HB, 

tandis que les personnes ayant un diplôme de niveau bac étaient plus sensibles à l'intervention 

AB.  

Conclusion 
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Nos résultats mettent en évidence les sous-populations à risque parmi les touristes du littoral 

et apportent des preuves originales de l'effet d’interventions individuelles visant à modifier les 

comportements de protection solaire dans cette population. Ils soulignent la pertinence des 

messages basés sur l’apparence pour compléter les messages sanitaires dans ce contexte, 

en particulier dans certaines sous-populations ayant un niveau d'éducation faible à 

intermédiaire, et la nécessité d'améliorer les connaissances pour réduire les inégalités sociales 

de protection. 

 

 

Abstract 

 

Introduction 

Sun exposure has both short and long term adverse effects especially on the eyes and skin. 

The most serious effect, melanoma, is an increasing skin cancer in most European countries. 

Despite prevention campaigns, the French population continues to overexpose themselves to 

the sun and to protect themselves insufficiently. In summer, vacationers on the Mediterranean 

coast are a particularly at-risk population due to strong ultraviolet radiation and overexposure 

behaviors motivated by the desire to tan. According to the literature, appearance-based (AB) 

interventions highlighting skin photoaging are promising for improving behaviors but 

methodological gaps are highlighted. The objectives of this thesis were 1) to identify the 

determinants, in particular social and psychosocial, of sun protection and sun exposure of 

French summer vacationers on the Mediterranean coast of Occitanie; 2) to evaluate and 

compare the efficacy of an AB intervention and a health-based (HB) intervention on their sun 

prevention behaviors. 

Methods 

During the summer of 2019, a randomized cluster crossover trial was implemented with French 

vacationers aged 12 to 55 staying in eight campsites on the Occitanie coast. The participants 

were divided into three groups: control, HB intervention (information on health effects, 

phototype calculation), or AB intervention (information on photoaging, ultraviolet photography). 

These interventions used mechanisms from the theory of planned behavior and the 

transtheoretical model. The allocation for the intervention group was different each week at 

each campsite. Data collected by face-to-face standardized questionnaires and skin color 

measurements were collected immediately before (T0) and 4 days after the interventions (T1). 

A long-term follow-up was carried out in October 2020 (T2) using a web-questionnaire. 

Results 

At T0, 1,355 vacationers were included and respectively 95% and 44% of them participated in 

the T1 and T2 follow-ups. Vacationers who intentionally exposed themselves for tanning 

purposes were more often 15-24 year olds, women, with a low sensitive skin and a positive 

attitude towards tanning and exposure. Vacationers who protected themselves the least were 

the youngest, with a low sensitive skin, a lower level of education, a lower level of theoretical 

knowledge of sun protection, a favorable attitude towards tanning, a less supportive 

environment (social norm), and who found it difficult to protect themselves during their stay 

(perceived control). The association between sun protection and educational level was partially 

mediated by theoretical knowledge, and to a lesser extent, misconceptions and attitude 

towards tanning. 

Regarding the efficacy of the interventions, both interventions improved protective behaviors 

in the short term but only the AB intervention improved them in the long term and reduced 

intentional exposure in the short and long term. Educated people seemed more responsive to 
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HB intervention, whereas people with a secondary school certificate were more responsive to 

AB intervention. 

Conclusion 

Our results identify at-risk subpopulations among summer vacationers and provide novel 

evidence of the effect of individual sun protection behavior change interventions in this 

population. They highlight the relevance of AB messages to supplement HB messages in this 

context, particularly in certain subpopulations with low to intermediate education levels, and 

the need to improve knowledge to reduce social inequalities in sun protection. 

 

Résumé pour le grand public  

La surexposition au soleil des touristes l’été peut avoir des conséquences graves sur la santé, 

en particulier des cancers de la peau. Au cours de l’été 2019, une étude a été menée dans 8 

campings du littoral méditerranéen français auprès de touristes de 12 à 55 ans afin d’identifier 

ceux ayant les comportements les plus à risque vis-à-vis du soleil et les messages de 

prévention pertinents. 

Les comportements les plus à risque étaient observés chez les 15-24 ans, les femmes, et ceux 

avec un niveau d’études inférieur. Ces derniers se protégeaient moins notamment en raison 

d’une connaissance inférieure des risques et moyens de protection solaires.  

Les touristes étaient divisés en trois groupes : sans message de prévention, avec des 

messages sanitaires sur les cancers et problèmes oculaires, et avec des messages sur 

l’apparence et le vieillissement cutané. Les deux messages amélioraient la protection mais 

seuls ceux basés sur l’apparence permettaient de réduire le temps passé à bronzer.  

 

Abstract for general public 

Sun exposure, especially by summer vacationers, can have serious health consequences, 

particularly skin cancers. During the summer of 2019, a study was conducted in 8 campsites 

on the French Mediterranean coast with vacationers aged 12-55 years to identify those with 

the most at-risk sun behaviors and relevant prevention messages. 

The most risky behaviors were observed among 15-24 year olds, women, and those with a 

lower level of education. The latter were less likely to protect themselves, in particular because 

of lower knowledge about risks and sun protective measures. 

Vacationers were divided into three groups: without prevention messages, with health 

messages on cancer and eye problems, and with messages on skin appearance and aging. 

Both types of messages improved protection but only those based on appearance reduced the 

number of hours of tanning.  
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SurSaUD® : Surveillance sanitaire des urgences et des décès 

Suvimax : Supplémentation en vitamines et minéraux anti-oxydants 

T0 : Inclusion des participants dans l’étude 

T1 : 1er suivi des participants 

T2 : 2e suivi des participants 

TCP : Théorie du comportement planifié (TPB Theory of Planned Behavior) 

TTM : Modèle transthéorique 

UMR : Unité mixte de recherche 

UV : Ultraviolet 
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 CONTEXTE DE REALISATION DE LA THESE 
 

Cette thèse a été réalisée dans le cadre de mon activité professionnelle à Santé publique 

France (Direction des régions, Cellule régionale Occitanie) entre décembre 2018 et décembre 

2022 en cohérence avec la programmation de l’agence (projet Prisme décrit ci-dessous).  

 

1.1. Projet Prisme 
 

Le projet Prisme (PRévention et Impact de l’Exposition Solaire en MEditerranée) a fait l’objet 

d’une lettre d’intention écrite par la Cellule régionale Occitanie en juillet 2017, puis a été discuté 

au sein du comité collégial d’évaluation des projets (CCEP) de Santé publique France en 

octobre 2017. Suite à ces étapes, il a été inscrit au programme d’activité de l’agence en 2018. 

Il est piloté par Santé publique France Occitanie et se compose de deux volets : 

- Volet 1 : une étude auprès de touristes du littoral d’Occitanie afin d’analyser leurs 

comportements et d’évaluer l’efficacité d’interventions de prévention, objet de la 

présente thèse entièrement piloté dès la phase de conception par la doctorante ; 

- Volet 2 : une étude d’impact de l’exposition solaire estivale sur les recours aux soins 

pour brûlure/coups de soleil auprès des pharmacies du littoral, hors du champ de cette 

thèse. 

 

L’enjeu de santé publique du projet Prisme est, à terme, de mieux orienter la stratégie de 

prévention vis-à-vis des risques solaires, et ainsi, de réduire les impacts sanitaires des 

expositions solaires estivales. Pour cela, une meilleure connaissance des comportements 

actuels de protection et d’exposition des touristes français ainsi que des impacts sanitaires à 

court terme observés est recherchée. L’ensemble des activités liées au pilotage du projet 

Prisme volet 1 a été coordonné par la doctorante dans le cadre de cette thèse. Elles 

comportent la sollicitation des financements auprès de Santé publique France et de l’Ars 

Occitanie, l’animation d’un comité d’appui thématique avec les partenaires impliqués, les 

autorisations administratives, la participation à l’élaboration des interventions, l’élaboration du 

protocole d’évaluation, la formation des intervenants, la prise de contact avec les campings, 

la conception, coordination et le suivi de la phase terrain, la réalisation des analyses 

statistiques et la valorisation scientifique des travaux de recherche (congrès, articles). 

 

1.2. Encadrement, comités et partenariats 
 

Cette thèse a été encadrée par Cyrille Delpierre, directeur de recherche, directeur du Centre 

d'Épidémiologie et de Recherche en santé des POPulations (CERPOP) UMR 1295 et co-

responsable de l’équipe EQUITY (Incorportation biologique, inégalités sociales, épidémiologie 

du cours de la vie, cancer et maladies chroniques, interventions, méthodologie) ; et co-

encadrée par Damien Mouly, responsable de la Cellule Régionale Occitanie de Santé publique 

France. 

 

Ce travail de thèse a été accompagné par un groupe projet au sein de Santé publique France 

comprenant : Florence De Maria (Direction maladies non transmissibles et traumatiques), 

Colette Ménard et Agnès Verrier (Direction prévention et promotion de la santé), Marie-Laure 

Bidondo, Jean-Baptiste Richard et Leïla Saboni (Direction appui, traitement et analyse des 
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données), Olivier Catelinois et Damien Mouly (Direction des régions, Cellule régionale 

Occitanie).  

Un comité d’appui thématique a également été constitué en juillet 2019 comprenant : Cyrille 

Delpierre (CERPOP), Florence Cousson-Gélie (Epidaure, département prévention de l’Institut 

du Cancer de Montpellier (ICM)), Emmanuel Mahé (Centre hospitalier d’Argenteuil), Pierre 

Cesarini (Sécurité solaire), Alice Desbiolles (Institut National du Cancer - INCa) et Éric Bauvin 

(Onco-Occitanie). Ce comité s’est réuni en février 2020, novembre 2021 et juillet 2022 afin de 

discuter des résultats et orientations de l’étude. 

Des réunions de travail régulières ont également eu lieu entre Santé publique France, le 

CERPOP et Epidaure. 

 

1.3. Financement 
 

Le volet 1 du projet Prisme a été financé par Santé publique France à hauteur de 437 945,88 € 

et par l’Agence régionale de santé Occitanie dans le cadre du financement d’Epidaure pour 

50 210 € (Tableau 1). 

 

Tableau 1. Budget du projet Prisme volet 1 

  euros 

Santé publique France  437 945,88 

Prestation enquête T0/T1 (Ipsos)  387 588,20 

Achat/formation photo UV (PL Ferrer)  9 930,00 

Achat/location colorimètres (DelfinTech)  24 070,00 

Achat petit matériel d’enquête   800,70 

Prestation animation téléphonique T2 (BVA)  10 008,38 

Achat données météo (Transvalor SoDa)  1 080,00 

Frais de publication (article 1 et 2)  4 468,60 

   

Agence régionale de Santé Occitanie  50 210,00 

Financement Epidaure (conception et matériel 

d’intervention) 

 50 210,00 

Total  488 155,88 

 

1.4. Calendrier 
 

Cette thèse s’est déroulée en trois phases : 

1. La définition du protocole et la mise en œuvre sur le terrain (de décembre 2018 à août 

2019) : présentée au chapitre 4 ; 

2. La description de la population d’étude et l’analyse des déterminants de la protection 

solaire lors des séjours sur le littoral (de février 2020 à novembre 2021) : présentée au 

chapitre 5.1 et 5.2 ; 

3. L’évaluation de l’efficacité des interventions de prévention (d’avril 2021 à septembre 

2022) : présentée au chapitre 5.3. 

 

À noter que la crise sanitaire liée à la pandémie de Sars-CoV-2 a entraîné un allongement 

de la durée des travaux, notamment lors de la phase 2, du fait des missions de surveillance 

de Santé publique France.  
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Tableau 2. Calendrier de déroulement de la thèse 
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Présentation en congrès ★ ★ ★

Phase de terrain (T0-T1)

Nettoyage de la base de données

Intervention : mail aux participants
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Rédaction, soumission et publication article 1 ★ ★
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1.5. Valorisations scientifiques en lien direct avec la thèse 
 

Différentes valorisations scientifiques sont issues de mon travail de thèse et seront présentées 

au sein de ce mémoire : 

 

Publications 

- Article 1 (publié) : « Durand C, Catelinois O, Bord A, Richard JB, Bidondo ML, Ménard 

C, Cousson-Gélie F, Mahé E, Mouly D, Delpierre C (2020). Effect of an Appearance-

Based vs. a Health-Based Sun-Protective Intervention on French Summer Tourists' 

Behaviors in a Cluster Randomized Crossover Trial: The Prisme Protocol. Front Public 

Health, 8:569857. doi:10.3389/fpubh.2020.569857 » (avec matériel supplémentaire : 

questionnaires, matériel d’enquête) (1) ; 

- Article 2 (publié) : « Durand C, Lamy A, Richard J-B, Saboni L, Cousson-Gélie F, 

Catelinois O, Bord A, Lepage B, Mouly D and Delpierre C (2022) Influence of Social 

and Psychosocial Factors on Summer Vacationers’ Sun Protection Behaviors, the 

Prisme Study, France. Int J Public Health, 67:1604716. doi: 

10.3389/ijph.2022.1604716” (avec matériel supplémentaire : création du phototype et 

des variables latentes)  (2) ; 

- Article 3 (accepté le 24/01/2023) : « Durand C, Magloire L, Cousson-Gélie F, Bord A, 

Saboni L, Zeghnoun A, Lepage B, Richard JB, Catelinois O, Mouly D, Delpierre C 

(2023). Efficacy of an appearance-based and a health-based sun-protective 

intervention on summer vacationers’ behaviours, Prisme cluster randomized crossover 

trial, France. Br J Health Psych. doi: 10.1111/bjhp.12650” (avec matériel 

supplémentaire : analyses complémentaires).  

 

Communications orales et affichées 

- Communication orale : Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. Évaluation 

d’interventions de Prévention et Impact du risque solaire chez les touristes estivaux du 

littoral méditerranéen d’Occitanie : le protocole de l’étude Prisme. Rencontres de Santé 

publique France ; 4 juin 2019 ; Paris, France.  

- Communication orale et affichée : Durand C, Catelinois O, Mahé E, et al. Évaluation 

d’interventions de PRévention et Impact de l’exposition Solaire chez les touristes 

estivaux du littoral MEditerranéen d’Occitanie : protocole de l’étude Prisme. 19e 

journées nationales de la Société Française de Photo-Dermatologie (SFPD) et journée 

d’actualité en cancérologie cutanée (JACC) ; 21 juin 2019 ; Montpellier, France. 

- Communication orale (video) et affichée : Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. An 

Appearance-based and a Health-based Intervention on 1300 French Summer Tourists’ 

Sun-protective Behaviors in a Cluster Randomized Crossover Trial: the Prisme Study. 

5th International UV & skin cancer prevention conference. European society of skin 

cancer prevention, Euroskin; 7-9 September 2021; Virtual conference.  

 

Documents internes 

- Protocole de l’étude – document interne Santé publique France ; 

- Guides d’intervention décrivant la méthodologie d’intervention – document coréalisé 

avec Epidaure. 
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1.6. Autres productions liées à la thèse 
 

Au-delà des valorisations scientifiques précédemment citées, j’ai également présenté le projet 

en interne à Santé publique France ou auprès de partenaires :  

- Présentations au Comité d’appui thématique de l’étude en février 2020, novembre 

2021 et juillet 2022 ; 

- Présentation en staff Epidaure (Institut du cancer de Montpellier) en octobre 2021 ; 

- Présentations en Comité de pilotage de la Cellule Régionale Occitanie en mai 2019 et 

juin 2021 ; 

- Présentations au CERPOP équipe Equity UMR1295 en octobre 2018, octobre 2019 et 

mai 2021 ; 

- Présentation dans le cadre de « Ma thèse en 300s » au CERPOP en avril 2019. 

 

L’expertise acquise m’a permis de répondre à plusieurs sollicitations dans le champ de 

l’évaluation d’intervention ou de prévention solaire durant ma thèse : 

- Présentation d’information du projet Prisme lors d’une réunion à la Direction Générale 

de la Santé en septembre 2019 ; 

- Évaluation externe de deux projets de prévention solaire pour l’Institut National du 

Cancer (INCa) dans le cadre de l’appel à projet DEPREV 2021 en juillet 2021 ; 

- Présentation du projet Prisme en tant qu’intervenant dans une formation interne de 

Santé publique France sur l’évaluation d’intervention de prévention en octobre 2021. 

 

1.7. Encadrement de stages en lien avec la thèse 
 

J’ai encadré deux stagiaires de master 2 en 2020 et 2021 qui ont rédigé des mémoires de 

stage sur le sujet de ma thèse :  

- Mémoire de stage 1 d’Anaïs Lamy : « Étude de facteurs associés à l’exposition et la 

protection solaire chez les touristes estivaux du littoral d’Occitanie en 2019 ». 2e année 

de Master sciences, technologie et santé, mention Santé publique, parcours 

épidémiologie. Promotion 2019-2020. Université de Bordeaux. Institut de Santé 

Publique d’Épidémiologie et de Développement (Isped). 

- Mémoire de stage 2 de Lyvia Magloire : « Analyse de données de l’étude 

interventionnelle Prisme ». 2e année de Master sciences, technologie et santé, mention 

Santé publique, parcours biostatistiques. Promotion 2020-2021. Université de 

Bordeaux. Isped. 

 

1.8. Autres valorisations scientifiques non liées à la thèse 
 

Parallèlement à ma thèse, mon activité à Santé publique France a également donné lieu à 

plusieurs valorisations scientifiques entre 2019 et 2022, notamment du fait de mon implication 

dans la surveillance de l’épidémie de Covid-19 concomitante à la réalisation de ma thèse. 

- Publications issues de ma participation à la surveillance des clusters de Covid-

19 : 

Spaccaferri G, Calba C, Vilain P, Garras L, Durand C, Pilorget C, Atiki N, Bernillon P, Bosc L, 

Fougère E, Hanon JB, Henry V, Huchet-Kervella C, Martel M, Pontiès V, Mouly D, Rolland du 
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Rosoat E, Le-Vu S, Desenclos JC, Laporte A, Regional MONIC group, Rolland P. COVID-19 

hotspots through clusters analysis in France (may–October 2020): where should we track the 

virus to mitigate the spread?. BMC Public Health 21, 1834 (2021). 

https://doi.org/10.1186/s12889-021-11857-8 

Belkadi L, Rivière S, Riondel A, Cochet A, Guinard A, Catelinois O, Durand C, Chappert JL, 

Pouey J, Simac L, Golliot F, Mouly D. Surveillance des cas groupés de covid-19 en Occitanie 

: complétude, bilan de la surveillance sur 6 mois et perspectives. Bull Epidémiol Hebd. 

2021;(Cov_5):2-8. http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2021/Cov_5/2021_Cov_5_1.html 

- Publications issues de ma participation à la surveillance des cas de Covid-19 en 

établissements pour personnes âgées : 

Belmin J, Georges S, Franke F, Daniau C, Cochet A, Durand C, Noury U, Gomes do Espirito 

Santo ME, Fonteneau L, Pariel S, Lafuente-Lafuente C, Danis K, Coronavirus disease 2019 in 

French residential care facilities: a nationwide study, Journal of the American Medical Directors 

Association (2021), doi: https://doi.org/10.1016/j.jamda.2021.03.013   

- Publications issues de ma participation à une étude de séroprévalence des 

anticorps anti-Sars-Cov-2 parmi une population vulnérable de Perpignan : 

Beaumont A, Durand C, Ledrans M, Schwoebel V, Noel H, Le Strat Y, Diulius D, Colombain 

L, Médus M, Gueudet P, Mouly D, Aumaitre H. Seroprevalence of anti-SARS-CoV-2 antibodies 

after the first wave of the COVID-19 pandemic in a vulnerable population in France: a cross-

sectional study. BMJ Open 2021;11:e053201. http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2021-

053201   

Beaumont A, Durand C, Ledrans M, Schwoebel V, Noel H, Diulius D, Colombain L, Médus M, 

Gueudet P, Aumaître H. Séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 après la première 

vague épidémique au sein d’une population vulnérable, Infectious Diseases Now, Volume 51, 

Issue 5, Supplement, August 2021, Pages S17-S18, ISSN 2666-9919, 

https://doi.org/10.1016/j.idnow.2021.06.010. 

Simac L., Ledrans M., Catelinois O., Durand C., Guinard A., Josa P., Cayre C., Pavageau S., 

Carbonnel F., Diulius D., Mouly D. Covid-19 dans la population vulnérable des quartiers Saint-

Jacques et Haut-Vernet de Perpignan : de la détection des premiers cas jusqu’au suivi de la 

progression de l’épidémie, une surveillance réalisée grâce aux données locales. Bull 

Epidémiol Hebd. 2020;(30):590-8. 

http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2020/30/2020_30_1.html   

- Rapports issus de ma participation à une étude de séroprévalence des anticorps 

anti-Sars-Cov-2 parmi une population vulnérable de Perpignan : 

Beaumont A., Durand C., Guinard A., Ledrans M., Mouly D, Schwoebel V., Diulius D, Médus 

M., Aumaître H. ScoPe : Étude de séroprévalence des anticorps anti-Sars-Cov-2 au sein du 

cluster de Perpignan. Rapport Final. Saint-Maurice : Santé publique France, 2022. 51p. 

Disponible à partir de l’URL : https://www.santepubliquefrance.fr       

Simac L, Ledrans M, Guinard A, Durand C, Catelinois O, Mouly D. Caractéristiques de 

l’épidémie de Covid-19 dans la population des quartiers Saint Jacques et Haut-Vernet de 

Perpignan identifiée comme population vulnérable entre le 24 février et le 10 mai 2020. Saint-

Maurice : Santé publique France, 2021. 26p. Disponible à partir de l’URL : 

https://www.santepubliquefrance.fr      

https://doi.org/10.1186/s12889-021-11857-8
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2021/Cov_5/2021_Cov_5_1.html
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2021.03.013
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2021-053201
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2021-053201
https://doi.org/10.1016/j.idnow.2021.06.010
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2020/30/2020_30_1.html
https://www.santepubliquefrance.fr/
https://www.santepubliquefrance.fr/
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 INTRODUCTION 
 

L’ensemble des individus est exposé aux différents rayonnements émis par le soleil, et 

notamment le rayonnement ultraviolet (UV) qui a des conséquences sur la santé humaine. 

Dans l’analyse de ce lien causal entre le niveau de rayonnement UV et les pathologies 

associées, de nombreux facteurs distaux, liés à l’environnement, et proximaux, liés aux 

comportements ou aux vulnérabilités individuelles, sont à prendre en compte (figure 1). 

La modification de ces facteurs distaux ou proximaux peut alors avoir un impact sur la santé 

de l’ensemble de la population. L’équilibre proportionné entre ces facteurs est également un 

enjeu, les comportements individuels nécessitant d’être adaptés en fonction des facteurs 

environnementaux et génétiques. Cela explique que l’exposition aux UV constitue un enjeu de 

santé publique et fait l’objet de politiques d’interventions par les pouvoirs publics. 

 

Figure 1. Lien causaux des impacts sur la santé dus aux rayonnements ultraviolet (Source : 

Lucas et al. (3)) 

 
Dans les parties suivantes de cette introduction, nous définirons ce qu’est le rayonnement 

solaire UV ambient et les facteurs environnementaux qui l’influencent (cf. 2.1), les effets 

sanitaires et biologiques de l’exposition aux UV (cf. 2.2) et les comportements de protection et 

d’exposition recommandés et observés chez les français et les touristes (cf. 2.3). Nous 

synthétiserons les stratégies de prévention solaire existantes (cf. 2.4) et analyserons la 

littérature concernant des interventions pertinentes dans ce contexte (cf. 2.5). Enfin, nous 

présenterons également notre contexte local d’étude en milieu touristique sur le littoral 

méditerranéen d’Occitanie (cf. 2.6), Au vu de ces éléments, les questions de recherche 

subsistant seront présentées (cf. 2.7) afin de définir les objectifs et hypothèses de notre travail 

(cf. 3). 
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2.1. Rayonnement solaire ultraviolet 
 

2.1.1. Définitions 

Le rayonnement UV est un rayonnement invisible qui émet dans la gamme de longueur d’onde 

de 100 à 400 nanomètres (nm). Selon la longueur d’onde, il peut traverser la couche d’ozone 

et avoir des effets différents sur notre santé. Ainsi, il se divise en trois types de rayonnements 

ayant des pouvoirs de pénétration de la peau ainsi que des activités biologiques différents : 

- Les UVA ont une longueur d’onde de 315 à 400 nm. Ils ont la capacité d’atteindre les 

couches profondes de la peau (derme) et sont responsables du bronzage immédiat, 

du vieillissement prématuré de la peau et peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 

certains cancers de la peau. Peu absorbés par la couche d’ozone, ils représentent 95% 

des UV arrivant à la surface de la terre. 

- Les UVB ont une longueur d’onde de 280 à 315 nm. Ils n’atteignent que les couches 

superficielles de l’épiderme. Ils sont responsables du bronzage à long terme, des 

coups de soleil et de la plupart des cancers de la peau. Une grande partie est absorbée 

par la couche d’ozone. Ils représentent 5% des UV arrivant à la surface de la terre. 

- Les UVC ont une longueur d’onde de 100 à 280 nm. Ils sont très dangereux pour toutes 

les formes de vie mais sont totalement absorbés par l’atmosphère et n’atteignent 

jamais la surface de la terre (4). 

 

2.1.2. Facteurs environnementaux influençant le rayonnement UV 

L’intensité des rayons UV qui atteignent la surface de la terre est variable selon le moment de 

l’année et de la journée, le lieu (latitude et altitude), les conditions météorologiques (couverture 

nuageuse, pression atmosphérique), la réflexion par certaines surfaces (albédo) la pollution 

atmosphérique et la couche d’ozone qui dose avec précision la quantité de rayonnement UV 

arrivant sur terre.  

La modification de ces facteurs environnementaux, notamment par des activités anthropiques, 

est à surveiller. Cette question a fait l’objet d’inquiétudes depuis les années 90 avec 

l’appauvrissement de la couche d’ozone en lien avec les rejets importants de substances 

chimiques (chlorofluorocarbones, halons…) dans l’atmosphère. Ces rejets sont aujourd’hui 

réglementés suite au Protocole de Montréal de 1987 mais les effets des rejets passés pourront 

encore se faire sentir pendant plusieurs années, la durée de vie de ces substances étant de 

50 à 100 ans. Peu à peu, la couche d’ozone devrait se reconstituer pour revenir aux niveaux 

observés dans les années 80 d’ici 2060 sous l’effet de la réduction de ces substances. 

Cependant, ce scénario est envisagé sous l’hypothèse d’une stabilité des autres paramètres 

environnementaux, ce qui est aujourd’hui incertain étant donné l’évolution du climat. 

 

2.1.3. Changement climatique 

Le réchauffement climatique et l’augmentation des gaz à effet de serre entraînent également 

une modification de certains facteurs environnementaux influant sur le rayonnement UV 

(couverture nuageuse, neigeuse, aérosols, etc.). Ces modifications et leurs impacts sur le 

rayonnement UV sont susceptibles d’être différents d’une région à l’autre du globe. Aux pôles, 

les expériences des dernières années ont montré que le rayonnement UV était influencé par 

la modification de l’ozone. Dans les autres régions, où vivent la majorité de la population 

terrestre, des études suggèrent que le rayonnement UV sera majoritairement influencé par la 

couverture nuageuse plutôt que par l’ozone (5). L’évolution de cette couverture nuageuse 
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dépend fortement des modèles climatiques et est empreint d’incertitudes (6). Certains auteurs 

affirment que la couverture nuageuse est amenée à baisser sous l’effet de l’augmentation des 

gaz à effet de serre entraînant une augmentation des UVB aux latitudes basses et moyennes 

au cours de la seconde moitié du XXIe siècle (5, 6). D’autres paramètres entrent également en 

jeu comme l’évolution des aérosols, des couvertures neigeuses modifiant l’albédo, des 

températures extrêmes, etc. Les projections avancent que l’évolution du rayonnement UV 

pourrait fortement dépendre des zones étudiées et concluent avec une confiance moyenne à 

une augmentation des rayonnements solaires reçus à la surface de la terre en Europe du Sud 

(méditerranée) mais une diminution en Europe du Nord, alors qu’en Europe centrale les 

estimations sont de faible confiance (7).  

L’impact sur la santé des modifications environnementales liées au changement climatique 

dépendra en grande partie des réactions comportementales des individus face à ces 

changements. En effet, l’augmentation des températures pourrait avoir pour conséquence une 

diminution de la protection vestimentaire moyenne et l’augmentation de la vie en extérieur, 

même si des comportements de protection pourraient contrebalancer légèrement cela 

ponctuellement durant les périodes de plus en plus fréquentes de vague de chaleur (8).  

Ainsi, les changements environnementaux et climatiques grandissant sont 

susceptibles d’entraîner une modification de l’exposition des Hommes aux 

rayonnements UV, avec notamment une augmentation du rayonnement dans certaines 

zones du globe comme l’Europe du sud, dont les conséquences sanitaires dépendront 

en partie de sa capacité d’adaptation et de protection. 

 

2.1.4. Indice UV 

L’indice UV est une échelle permettant de mesurer l’intensité du rayonnement UV et le risque 

qu’il représente pour la santé. Il est calculé en fonction du rayonnement UV et de sa faculté à 

provoquer des coups de soleil (indice d’action érythémateux). La communication quotidienne 

porte sur l’index UV maximum généralement autour du midi solaire (14h en été en France).  

 

Figure 2. Echelle d’indices UV et recommandations de protection solaire associées (Source : 

OMS(9))  

 
 

L’utilisation de l’indice UV en tant qu’outil pédagogique pour expliquer les dangers de 

l’exposition solaire et les moyens de protection appropriés au grand public est recommandée 

par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) dans le cadre du projet mondial Intersun de 

protection contre les UV (9).  
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2.2. Effets sanitaires et biologiques de l’exposition aux 

rayonnements UV 
 

L’exposition aux rayonnements UV peut entraîner des effets positifs et négatifs sur la santé 

humaine. Le lien causal entre l’exposition solaire et ces effets présente un haut niveau de 

preuve dans la littérature pour certains, et des études sont encore nécessaires pour confirmer 

le lien pour d’autres. Cette revue des effets est issue du travail d’analyse de la littérature de 

Lucas et al.(3). 

 

2.2.1. Effets positifs 

L’absence d’exposition totale aux rayonnements UV a pour conséquence une diminution 

importante de la vitamine D, et ainsi, des niveaux de calcium et de phosphore dans le corps 

entraînant des risques, notamment osseux, importants. Outre son rôle dans la minéralisation 

osseuse, le métabolisme phosphocalcique et le maintien de l’homéostasie calcique, la 

vitamine D est également impliquée dans la production hormonale, la modulation de la réponse 

immunitaire et le contrôle de la prolifération cellulaire et de la différenciation. Cela pourrait 

permettre d’envisager son rôle potentiel dans les processus de cancérogenèse de certains 

cancers, notamment le cancer colorectal et le cancer du sein, même si des études sont encore 

nécessaires (10).  

L’exposition aux rayonnements UV est donc indispensable à l’homme mais des expositions 

brèves suffisent. Pour un individu à peau claire, une exposition au soleil de midi lors d’une 

journée ensoleillée, 5 à 10 minutes, 2 à 3 fois par semaine, des avant-bras et du visage est 

suffisante pour produire la dose de vitamine D nécessaire à l’organisme. Pour les peaux 

foncées ou par temps nuageux, 30 minutes sont nécessaires (10, 11). En France en 2015, 

6,5% des adultes sont en carence (taux < 10 ng/ml) et 28% en déficit modéré de vitamine D 

(taux entre 10 et 20 ng/ml) (12). 

Les rayons UV sont également utilisés sous contrôle médical pour traiter diverses pathologies 

comme le rachitisme ou le psoriasis.  

 

Tableau 3. Effets bénéfiques possibles de l’exposition au rayonnement ultraviolet sur 

l’apparition ou l’évolution de certaines pathologies ou paramètres biologiques (Source : Lucas 

et al.(3)) 

Effets sur le système 

immunitaire 

Polyarthrite rhumatoïde 

Diabète de type 1 

Sclérose en plaque 

Effets sur la peau Psoriasis 

Autres effets Synthèse de la vitamine D* (rachitisme*, ostéomalacie*, 

ostéoporose*, tuberculose) 

Lymphomes non hodgkinien 

Autres cancers (prostate, seins, colon) 

Hypertension artérielle 

Troubles psychiatriques (dépression saisonnière, 

schizophrénie, bien-être général) 

*Lien de causalité avec un haut niveau de preuve 
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Certains niveaux de preuves ont été renforcés dans la littérature depuis la revue de Lucas et 

al. Par exemple, une méta-analyse récente conclut à une diminution du risque de cancer du 

sein lors d’une exposition solaire de plus d’une heure par jour en été (13). 

 

2.2.2. Effets négatifs 

Une exposition prolongée aux rayonnements UV peut engendrer différents risques aigus ou 

chroniques pour la santé, notamment sur la peau, les yeux et le système immunitaire (3, 14, 

15). Le bronzage et les coups de soleil sont les premières atteintes visibles et entraînent un 

dommage de l’ADN. À long terme, des lésions dégénératives surviennent dans les cellules et 

les tissus entraînant un vieillissement cutané prématuré. L’œil peut également subir des 

réactions inflammatoires.  

 

Tableau 4. Effets négatifs pour la santé de l’exposition au rayonnement ultraviolet (Source : 

Lucas et al.(3)) 

 Effets aigus Effets chroniques 

Effets sur le système 

immunitaire 

Suppression de l’immunité 

cellulaire 

Augmentation du risque 

d’infection 

Échec des traitements 

prophylactiques 

Activation d’infections virales 

latentes* (herpès labial*) 

 

Activation d’infections virales 

latentes (papilloma virus) 

 

Effets sur les yeux Photokératose aigues* et 

photoconjonctivite* 

Rétinopathie solaire aiguë* 

 

Kérathopathie 

Pinguécula, Ptérygion* 

Carcinome épidermoïde de la 

cornée* et de la conjonctive* 

Cataracte* 

Dégénérescence maculaire 

Effets sur la peau Coups de soleil* 

Photodermatoses* 

Mélanome malin cutané* 

Cancer de la lèvre 

Carcinome basocellulaire* et  

épidermoïde* de la peau 

Photovieillissement, dommages 

cutanés solaires et kératoses 

solaires* 

 

Autres effets Réactions médicamenteuses, 

photosensibilité 

 

*Lien de causalité avec un haut niveau de preuve 

 

Parmi l’ensemble de ces effets, la cataracte et les cancers cutanés représentent les principaux 

enjeux de santé publique de par leur gravité ou leur fardeau sur le système de santé (9) et 

sont décrits par la suite. Le photovieillissement cutané ne constitue pas un problème de santé 

mais peut constituer une inquiétude pour les individus se préoccupant de leur apparence 
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physique. Il est également décrit ci-dessous du fait de son rôle majeur dans une des deux 

interventions mises en œuvre (cf. 4.3). 

 

2.2.2.1. Cataracte 

La cataracte est une opacification du cristallin de l’œil. Elle est principalement liée au 

vieillissement mais d’autres facteurs peuvent intervenir, comme un traumatisme, une maladie 

des yeux, ou certaines maladies chroniques comme le diabète. Certains facteurs augmentent 

le risque, notamment le tabagisme, la consommation d’alcool et l’exposition aux UV. Le 

traitement est chirurgical. Dans le monde, 95 millions de personnes sont atteintes de cataracte 

(16). Parmi elles, 12 à 15 millions sont atteintes de cécité (9). Il s’agit de la première cause de 

cécité dans le monde, notamment du fait de son impact dans les pays à faibles revenus ayant 

moins accès au traitement chirurgical. La chirurgie de la cataracte est un acte très fréquent et 

en constante augmentation avec 30 millions de personnes y ayant recours chaque année dans 

le monde (16). D’après les estimations de l’OMS, l’exposition aux rayonnements UV provoque 

ou aggrave 20% de ces cas de cécité, soit 2 millions de cas de cécité dans le monde, 

notamment dans certaines zones du globe comme l’Inde, le Pakistan et d’autres pays proches 

de l’équateur (3, 9). En France, près de 600 000 patients ont été opérés en 2016 et ce nombre 

est en constante augmentation (17). 

 

2.2.2.2. Photovieillissement cutané 

Le photovieillissement est un vieillissement prématuré de la peau causé par une exposition 

répétée aux UV solaires ou artificiels. Il se distingue du vieillissement chronologique naturel 

par une modification des structures normales de la peau avec des altérations du derme et des 

mutations de l’ADN cellulaire. Il se caractérise par des rides, pouvant aller jusqu’à un 

relâchement cutané et une perte d’élasticité importante, une rigidité et une sécheresse de la 

peau, des zones d’hyperpigmentation (taches pigmentaires mélasma et lentigines), des 

nævus mélanocytaires bénins, des kératoses solaires (taches rouges et rugueuses qui 

s’écaillent), et des télangiectasies (petits vaisseaux sanguins dilatés).  

Bien qu’il ne constitue pas un problème sanitaire, il existe cependant un handicap lié à 

l’ablation de certaines kératoses solaires et une progression possible de celles-ci vers un 

carcinome épidermoïde. La présence et le nombre de kératoses solaires sont associés aux 

latitudes basses (3). Le photovieillissement peut s’amorcer dès l’adolescence et dans la 

vingtaine même si ses signes ne seront visibles que des années plus tard.  Peu de données 

existent permettant de mesurer le photovieillissement de la population et son évolution. Dans 

une étude réalisée en 1995 à partir de la cohorte française Suvimax (Supplémentation en 

vitamines et minéraux anti-oxydants) chez les 45-60 ans, un photovieillissement était mesuré 

chez 40% des participants. Ce photovieillissement était influencé par l’âge, le sexe, le la 

sensibilité de la peau au soleil (phototype), la région de résidence et, chez les femmes, par le 

statut ménopausique (15). Le statut tabagique et l’exposition professionnelle ou durant les 

loisirs sont également des facteurs de risque (18). 

 

2.2.2.3. Effets carcinogènes 

Concernant les effets carcinogènes, les effets démontrés des UV (UVA et UVB) ont conduit le 

Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) à classer le rayonnement solaire 

comme cancérogène certain pour l’Homme (groupe 1) (14).  



 

26 

 

Les cancers cutanés sont les cancers les plus fréquents et se divisent en deux catégories : les 

mélanomes, responsables de la plupart des décès par cancer cutané ; et les cancers non 

mélanomes, carcinomes basocellulaires, épidermoïdes, plus bénins mais très fréquents (19). 

 

Les cancers non mélanomes sont le plus souvent localisés sur des zones fortement exposées 

au soleil comme la tête ou le cou. Ainsi, ils peuvent entraîner des cicatrices importantes et 

visibles associées à de potentiels impacts physiques et psychologiques. Il est estimé 

qu’environ 2 à 3 millions de cas surviennent chaque année dans le monde (19). En France, 

ces cancers ne sont pas systématiquement signalés et surveillés notamment car tous ne font 

pas l’objet d’acte chirurgical ni d’analyse d’anatomopathologie. Les données françaises sont 

donc parcellaires. Leur incidence peut être estimée à partir des données des registres les 

recensant systématiquement dans certains départements (Doubs, Haut-Rhin). Le nombre de 

nouveaux cas est estimé entre 101 000 et 160 000 en France en 2012 (20). D’après ces 

registres, ils représentent 30% des nouveaux cancers diagnostiqués chaque année (21, 22). 

Leur incidence est en augmentation. Malgré une mortalité faible, leur morbidité et leur impact 

sur le système de santé sont importants. Ils touchent principalement les individus à peau claire, 

et majoritairement des personnes âgées. Ils sont associés à la dose de rayonnement d’UV 

reçu tout au long de la vie (19).  

 

Le mélanome cutané peut apparaître sur différentes parties du corps sous forme de nouvelle 

tache ou d’un grain de beauté qui va rapidement évoluer en taille, épaisseur et couleur. 

D’abord localisé, son ablation est possible s’il ne dépasse pas l’épiderme et le pronostic est 

alors très bon. Lorsqu’il devient invasif, les ganglions et canaux lymphatiques sont atteints, 

puis par ce biais, d’autres organes formant des métastases. Le mélanome invasif est alors 

associé à une mortalité élevée, induite en partie par un retard au diagnostic.  

En 2020, il est estimé que 325 000 cas de mélanomes et 57 000 décès sont survenus dans le 

monde (23). Des variations géographiques importantes existent avec les taux d’incidence les 

plus élevés observés en Australie-Nouvelle-Zélande (42 et 21/100 000 chez les hommes et 

les femmes), puis en Europe Occidentale (19/100 000),  en Amérique du Nord (18 et 14) et en 

Europe du Nord (17 et 18) et les plus bas en Afrique et en Asie (<1) (23). Ses différences 

proviennent à la fois des diversités de phototypes et de latitude. Son incidence a fortement 

augmenté depuis les années 1980 dans les populations à peau blanche en lien avec 

l’augmentation des expositions solaires récréatives, même si elle s’est récemment stabilisée 

dans certains zones du monde où les taux d’incidence sont les plus élevés (24, 25). Les 

dernières estimations considèrent que le fardeau du mélanome va encore s’accroître avec un 

nombre de nouveaux cas estimé à 510 000 d’ici 2040, soit une augmentation d’environ 50%, 

et un nombre de décès estimé à 96 000, soit une augmentation de 68% (23). 

En France, il est estimé à 15 500 cas et 1 975 décès en 2018, ce qui le place au 8e rang des 

cancers chez l’homme et au 6e rang chez la femme en termes de nombre de cas, et au 12e et 

15e rang en termes de décès (25). Entre 1990 et 2018, on observait un nombre de cas incident 

multiplié par 5 chez l’homme et par 3 chez la femme, et une augmentation de l’incidence 

respectivement de 4,0% et de 2,7% par an. Cette augmentation est observée à tous les âges, 

même si un ralentissement est observé depuis 2005 chez les soixantenaires. Sur la même 

période, la mortalité a légèrement augmenté chez l’homme (+0,9% par an) et était stable chez 

la femme (25).  
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Figure 3. Taux d’incidence et de mortalité en France selon l’année (taux standardisés monde 

TSM) – Échelle logarithmique – Mélanome de la peau (Source : Defossez et al. 2019 (25)) 

 
 

Selon une étude du CIRC-Inserm-Santé publique France, 83 % des mélanomes cutanés 

seraient dus à l’exposition solaire en 2015 (26). Cette part attribuée à l’exposition aux UV 

naturels est même supérieure (entre 86% et 95%) dans d’autres études (27, 28). 

Comparativement, 1,5% des mélanomes chez les hommes et 4,6% chez les femmes seraient 

dus à l’exposition aux UV artificiels en cabine UV. Ainsi en France en 2015, 10 340 cas annuels 

de mélanomes seraient dus au rayonnement solaire, ce qui représente 3% de l’ensemble des 

nouveaux cas de cancers toutes causes confondues, soit une fraction attribuable supérieure 

à celle de l’exposition à la pollution de l’air extérieur (0,4%) ou au manque d’activité physique 

(0,9%) (29).  

Les mélanomes sont majoritairement le résultat d’une exposition inadaptée et répétée aux 

rayonnements UV, a fortiori en cas de coups de soleil avant l’âge de 15 ans (15). Il est 

également retrouvé un risque accru de mélanome à la suite d’expositions solaires 

intermittentes brèves et intenses aux UV naturels, telles que celles subies lors de vacances 

estivales (15), faisant de la population touristique en zone de fort rayonnement une population 

particulièrement exposée et à risque. La présence de grains de beauté (nævus), un phototype 

clair et des antécédents familiaux augmentent également le risque de mélanome. 

 

L’analyse du lien entre la position socio-économique (PSE) et le mélanome est complexe. 

Comme de nombreux cancers, le pronostic est associé à la PSE (profession, éducation) avec 

une mortalité plus élevée dans les populations socialement défavorisées. Ces dernières 

subissent notamment un retard au diagnostic important avec des tailles de tumeurs 

supérieures au moment du diagnostic par rapport aux populations socio-économiquement 

favorisées (30). Les hypothèses avancées pour expliquer cette association sont un moins bon 

accès aux soins, une sensibilisation moindre à l’auto-surveillance des grains de beauté et une 

moins bonne connaissance de la gravité du mélanome. À l’inverse, le risque de survenue du 

mélanome est associé à un plus haut niveau socio-économique et ceci s’observe dans 

plusieurs pays développés. Plusieurs hypothèses ont été émises pour expliquer cette 

différence d’incidence, notamment des différences de modes de vie (31). D’abord, une 

exposition solaire accrue dans la population socio-économiquement favorisée avec des 

activités récréatives plus exposées et des vacances au soleil, notamment en hiver, plus 

fréquentes (32). En France, une enquête Ifop en 2020 montrait que l’intention de partir en 

vacances durant l’été augmentait avec le niveau de vie et que la recherche de soleil était un 
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critère de choix plus fréquemment cité par les catégories aisées (33). Toutefois, la baisse du 

prix des billets d’avion observée ces dernières décennies a pu contribuer à augmenter 

l’exposition des catégories moins aisées et à faire diminuer ces différences (34). Une 

corrélation entre cette baisse de prix du transport aérien et l’augmentation de l’incidence du 

mélanome avec un délai de 5 ans a été observée dans une étude écologique aux États-Unis 

et en Norvège (35) suggérant la contribution des changements de modèles récréatifs dans le 

fardeau du mélanome, et l’influence de la PSE dans cette relation. Une seconde hypothèse 

pour expliquer cette différence d’incidence est un diagnostic plus fréquent et précoce des 

personnes socialement favorisées, voire un sur-diagnostic avec un classement en tumeur 

maligne des tumeurs en réalité bénignes lors du diagnostic précoce de cette population 

présentant des tumeurs encore petites (30, 32). Enfin, la relation entre le PSE et la mortalité 

ou l’incidence du mélanome doit également être analysée en prenant en compte d’autres 

caractéristiques du mode de vie qui, en étant liées à la fois à la PSE et au mélanome 

constituent d’important facteurs de médiation et viennent complexifier cette relation. C’est le 

cas par exemple d’expositions à risque telles que l’utilisation de cabine UV ou l’exposition 

professionnelle, ou encore d’états de santé comme l’obésité qui pourrait modifier les capacités 

d’auto-diagnostic (31).  

 

2.3. Comportements de protection/exposition solaire 
 

2.3.1. Comportements protecteurs recommandés 

Afin de limiter la dose d’UV naturels reçue, les Hommes n’ont pour solution que d’adapter leurs 

comportements en limitant leur exposition. Pour cela, ils peuvent limiter le temps passé au 

soleil, éviter l’exposition lors des pics d’UV aux heures à risque et se protéger par des moyens 

de protection adaptés, en tenant compte du niveau de rayonnement ambiant. 

 

En France, les comportements protecteurs recommandés vis-à-vis du risque solaire sont : 

prioritairement d’éviter l’exposition au soleil en recherchant l’ombre, notamment entre 12h et 

16h, de se couvrir en portant un T-shirt à manches longues, des lunettes et un chapeau à 

bords larges, et, en complément, d’appliquer régulièrement sur les parties découvertes de la 

crème solaire indice 50 en renouvelant l’application toutes les deux heures. Les enfants de 

moins d’un an ne doivent pas être exposés au soleil et ceux de 3 à 10 ans doivent l’être le 

moins possible et avec les moyens de protection maximum.  

Parallèlement, il est également recommandé de ne pas avoir recours aux UV artificiels.  

Dans un objectif de prévention secondaire, il est également recommandé d’effectuer un auto-

examen de la peau tous les trois mois, notamment en cas de facteur de risque de mélanome, 

et de consulter un dermatologue en cas d’anomalies. 

 

Le Haut comité de la santé publique (HCSP) précise dans son avis de mai 2020 qu’étant donné 

qu’il n’existe pas de personnes sans risque, les comportements de protection recommandés 

ne sont pas différents selon le phototype de l’individu. Cependant, les personnes à phototype 

clair doivent être informées en priorité et être encore plus vigilantes (11). 

 

Afin de tenir compte du niveau de rayonnement ambiant, le HCSP dans son avis de mai 2019 

(36) propose une graduation des moyens de protection en fonction de l’index UV. Cette échelle 

est adaptée de l’échelle de l’OMS (figure 2) pour le contexte français (Tableau 5). 
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Tableau 5. Conseils de protection en fonction du risque d’exposition*, HCSP, mai 2019 (36) 

Échelle des 

indices UV 

Niveau 

de 

risque 

Conseils de protection 

1-2 Faible Pas de protection requise 

3 à 7 Moyen à 

élevé 

Protection nécessaire 

Entre midi et 16h1, rechercher l’ombre 

Porter des vêtements à manches longues, un chapeau à larges 

bords2, et des lunettes de soleil 

En complément de ces mesures : appliquer une crème de 

protection solaire au minimum d’indice SPF 30+ sur les zones 

découvertes3 

8 à 10 Très fort Protection renforcée 

Éviter de s’exposer au soleil entre midi et 16h001 

Porter des vêtements à manches longues, un chapeau à larges 

bords2 et des lunettes de soleil 

En complément de ces mesures : appliquer une crème de 

protection solaire d’indice SPF 50 et + sur les zones découvertes3 

11 et plus Extrême Exclure toute exposition au soleil entre midi et 16h001, 

Le reste de la journée, protections impératives (port de vêtements 

longs, chapeau2, lunettes de soleil) 

En complément de ces mesures : appliquer une crème de 

protection solaire d’indice SPF 50 et + sur les zones découvertes3 

* l’indice UV de votre localité est consultable sur le site 

(www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/metropole  

www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/outremer) 
1 Heure légale d’été en France métropolitaine. 
2 Les chapeaux doivent être à bords couvrants (au moins 7 cm) afin de protéger l’ensemble de 

la tête (oreille, nuque, nez), c’est pourquoi il convient d’éviter les casquettes. 
3 Veillez plus particulièrement à appliquer la crème de protection solaire sur le visage et le nez, 

les oreilles, les mains. 

 

Le suivi de ces recommandations par la population française constitue un enjeu de santé 

publique et nécessite des efforts de sensibilisation pour que la population adapte son 

comportement au rayonnement ambiant mesuré par l’indice UV, et ce d’autant plus que des 

freins à la protection existent en raison d’une norme sociale favorable au bronzage. 

 

2.3.2. Attrait pour le bronzage : évolution de la norme sociale 

Le bénéfice perçu sur l’apparence physique constitue une motivation importante d’exposition 

au soleil dans certaines populations et est le résultat d’une évolution des représentations du 

bronzage dans la société. 

 

Durant des millénaires, la peau blanche a été perçue positivement. De la civilisation grecque, 

à l’aristocratie, jusqu’à la fin du XIXe siècle, une peau blanche représentait une classe sociale 

noble et aisée et le bronzage un signe de prolétariat et de classe sociale défavorisée du fait 

de travaux agricoles ou ouvriers en extérieur ou d’origines ethniques « étrangères » (20, 37). 

http://www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/metropole
http://www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/outremer


 

30 

 

À la fin du XIXe siècle et au début du XXe siècle, les premiers chercheurs mettent en évidence 

l’intérêt de la photothérapie pour de nombreux soins (tuberculose cutanée, rachitisme,…) et 

les premiers bains de soleil et de mer apparaissent pour favoriser l’exposition au « grand air » 

recommandée par le corps médical (4, 38). Les premières études sur le lien entre l’exposition 

solaire et les lésions précancéreuses passent inaperçues (39). La mode n'est cependant 

toujours pas à cette époque d'avoir la peau bronzée. De plus, la révolution industrielle déplace 

la classe ouvrière des champs vers l’intérieur des usines, contribuant à diminuer l’association 

entre peau tannée et pauvreté (20, 38).  

À l’issue de la première guerre mondiale, les femmes se libèrent et ont de plus en plus 

d’activités en extérieur. Le teint halé n’est alors plus synonyme de travail extérieur, devient un 

signe de bonne santé et de libération et est encouragé dans les médias de la mode et de la 

cosmétique (37, 38, 40).  

En 1936, la création des congés payés entraîne une importante évolution des comportements 

et des attitudes concernant l’exposition solaire et le bronzage. Grâce au développement des 

infrastructures routières et des chemins de fer, les départs estivaux en bord de mer et la 

fréquentation des plages augmentent. Les corps sur les plages se dénudent ce qui entraîne 

une augmentation de l’exposition des Français au rayonnement solaire. Le bronzage devient 

progressivement la norme esthétique, symbole de loisirs assumés, de succès et d’aisance 

financière (37, 40).   

Au même moment, dans les années 30, les risques sanitaires (kératoses, cancers cutanés, 

atteintes oculaires) sont évoqués. Des études mettent en évidence un lien entre les cancers 

cutanés et le rayonnement solaire et des premières recommandations sanitaires sont 

formulées aux États-Unis (39). Les premières crèmes solaires avec filtre apparaissent, peu 

efficaces en termes de protection solaire et utilisées également en tant qu’activateur de 

bronzage (39). Leur publicité, comme celle de l’essor des stations balnéaires, contribue à 

diffuser des modèles corporels bronzés (40). Dans les années 40/50, le lien épidémiologique 

entre l’exposition aux UV et le risque de cancer cutané est renforcé par d’autres études et 

cette information diffuse lentement dans le grand public durant les décennies suivantes (4, 39, 

41). 

Malgré cela, des années 50 à 70, les corps halés continuent d’être largement mis en avant. 

Le bronzage reste un marqueur de liberté, de loisir et de voyage sans message préventif, 

excepté pour les enfants (42). Dans les années 80, l’activité commerciale des UV artificiels se 

développe avec l’ouverture de nombreux centres de bronzage utilisant des cabines UV (20, 

38). Les premières campagnes de sensibilisation débutent dans les années 90. Les premières 

réglementations concernant l’utilisation des cabines de bronzage sont prises en 1997 (Décret 

n°97-617) et seront renforcées en 2013 (Décret n° 2013-1261) puis en 2016 (Décret n° 2016-

1848). Plusieurs rapports d’expertise et avis d’agences sanitaires sont publiés depuis 2005 

jugeant cette réglementation partielle et insuffisante au regard du risque sanitaire et 

recommandant à la population de ne pas utiliser les cabines UV et aux pouvoirs publics de 

faire cesser leur usage commercial (15, 43-45) . 

 

Aujourd’hui, on observe une inflexion dans les canons sociaux : le bronzage excessif perd en 

popularité mais pour autant le teint naturel n’est pas non plus le modèle édicté. La norme 

sociale suggère un bronzage plus léger et lié à des activités en plein air. Le bronzage reste 

signe d’esthétisme et la crème solaire constitue alors un « laisser-bronzer » qui permet de 

continuer à s’exposer en conjuguant bronzage, santé, beauté et sécurité (42). Les messages 

sanitaires sont parfois perturbés ou mal compris du fait d’effets bénéfiques du soleil sur la 

synthèse de la vitamine D ou sur le moral mis en avant dans les médias.  
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La perception positive du bronzage est ainsi aujourd’hui le résultat complexe de l’évolution de 

la société concernant le rapport au corps, la remise en cause des discours normatifs 

concernant le risque sanitaire, l’appartenance culturelle et la position sociale (11). 

 

2.3.3. Comportements et connaissances des Français vis-à-vis du 

risque solaire 

Une observation des comportements de la population générale française de 15 à 75 ans 

concernant la perception des cancers a été réalisée à l’aide d’enquêtes téléphoniques 

appelées Baromètre cancer en 2005, 2010 et 2015. Le risque de cancers cutanés, les risques 

associés à l’exposition aux UV naturels et artificiels, les opinions, connaissances et 

comportements de prévention mis en œuvre ont été recueillis (20). 

 

Les résultats de la dernière enquête de 2015 montrent que les moyens de protection n’étaient 

pas systématiques et incomplets. Rester à l’ombre (73% systématiquement ou souvent) était 

un comportement régulièrement en augmentation depuis 2005 mais éviter les heures à risque 

(69%) était stable et l’utilisation des moyens physiques de protection, lunettes (70%), t-shirt 

(61%), chapeaux (45%), et crème solaire (40%) était en baisse. Des différences étaient 

observées sur un ou plusieurs comportements selon l’âge, le sexe, le statut socio-économique, 

le département de résidence, les antécédents de cancer et le phototype (définition cf. 2.3.5), 

suggérant l’existence d’inégalités sociales et territoriales vis-à-vis de la protection solaire.  

 

Concernant les connaissances, les cancers cutanés étaient plutôt mal connus mais la 

population était relativement vigilante en cas d’apparition d’anomalies cutanées et percevait le 

risque. L’ensemble de la tranche d’heures à risque était connu de 58% des personnes, en 

augmentation depuis 2005. Cette connaissance augmentait avec l’âge et le niveau d’études. 

Les fausses croyances étaient fréquentes et persistantes, voire en augmentation. Il s’agissait 

de « fausses » connaissances et de croyances erronées comme le fait que les coups de soleil 

dans l’enfance n’ont pas de conséquence à l’âge adulte, ou que le soleil ne fait pas vieillir 

prématurément la peau. 

 

D’après une autre étude (Edifice Mélanome) menée en France par téléphone auprès de la 

population de plus de 18 ans en 2011, trois participants sur quatre s’exposaient souvent (113 

jours par an en moyenne) et parmi eux, 38% n’utilisaient pas de protection. Le principal 

contexte d’exposition au soleil était les vacances (85%) et les activités de loisirs (79%) (46). 

 

2.3.4. Comportements des touristes 

Les résultats observés en population générale dans le Baromètre cancer sont recueillis hors 

contexte particulier d’exposition. On peut supposer que dans la population touristique exposée 

à de forts rayonnements et en recherche de soleil, les comportements de protection et 

d’exposition sont différents. 

 

Dans la cohorte Suvimax, les comportements de touristes français ayant séjourné dans des 

pays à fort rayonnement (notamment Afrique, Europe du sud, Moyen-Orient, Asie, Océan 

indien, Caraïbes…) ont été comparés à ceux d’une population non touristique. Les résultats 

confirmaient que les comportements d’exposition et la pratique du bronzage étaient supérieurs 

chez les touristes alors que le recours à des moyens de protection étaient en revanche 
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similaires (47). Une étude réalisée à l’aéroport Franco-Suisse de Mulhouse auprès de touristes 

voyageant en pays tropicaux ou subtropicaux montrait que 44% prenaient un coup de soleil 

au cours de leur séjour et qu’ils utilisaient majoritairement la crème mais moins les protections 

vestimentaires et l’ombre (48). Ce dernier résultat était également retrouvé dans une étude 

dans des complexes hôteliers d’Amérique du Nord, qui rajoutait que cela était particulièrement 

vrai dans les zones aquatiques comme la plage ou la piscine (49). La préférence de la crème 

solaire aux dépens des autres moyens de protection était également retrouvée chez des 

touristes anglais ayant séjourné à l’étranger qui surestimaient la durée d’exposition possible 

avec ce moyen de protection et utilisaient une trop faible quantité de crème, motivés 

notamment par un désir de bronzage. La crème solaire était probablement préférée aux autres 

moyens de protection car perçue comme moins perturbatrice du mode de vie associé aux 

vacances (50). Une étude américaine auprès de plagistes à Hawaï concluait qu’ils recevaient 

5 fois la dose d’UV nécessaire pour aboutir à un érythème solaire chez un individu à peau 

claire (51) alors qu’une étude sur des touristes danois aux Canaries montrait qu’ils recevaient 

en 6 jours l’équivalent de 43% de la dose d’UV annuelle que reçoit un travailleur en intérieur 

(52) et que s’ils avaient évité de s’exposer entre 12h et 15h durant leur séjour ils auraient 

diminué cette dose de 60% (53). Enfin, plutôt qu’à l’indice UV, les comportements de protection 

des touristes en Amérique du Nord semblaient être influencés par la température qui est un 

mauvais indicateur du risque solaire, et le port du t-shirt était plus utilisé pour tenir chaud en 

cas de temps nuageux que pour sa protection anti-UV (54).  

Ces études sont pour la plupart basées sur des mesures objectives (dosimètre, observation 

par des enquêteurs), moins sujettes aux biais de déclaration que les questionnaires auto-

déclarés. D’autres études existent sur des plages, notamment en Australie, mais sans 

distinction entre les résidents et les touristes. Bien que ces études concernaient des 

expositions dans des pays où le rayonnement UV est parfois supérieur au littoral 

méditerranéen, elles suggèrent que la protection des touristes, en recherche de soleil, est 

souvent inférieure aux recommandations, et aboutit à une très forte augmentation de 

l’exposition solaire. Cette exposition intense et intermittente est un facteur de risque important 

de futur mélanome et, à court terme, se traduit très fréquemment par des effets sanitaires 

immédiats lors du séjour. 

 

2.3.5. Déterminants associés aux comportements de protection, 

d’exposition solaire et aux coups de soleil 

En 2017, Bruce et al. (55) ont publié un état de l’art concernant les facteurs influençant les 

comportements de protection solaire des adultes. Ils identifient des facteurs modifiables et des 

facteurs non modifiables, tous fortement interdépendants. Dans cet article, les facteurs 

nommés « modifiables » étaient les facteurs psycho-sociaux qui peuvent être changés, par 

une intervention de prévention solaire par exemple, pour atteindre l’objectif de santé visé, ici 

l’augmentation de la protection solaire ou la diminution de l’exposition. Les facteurs nommés 

« non modifiables » étaient des facteurs individuels comme des facteurs socio-

démographiques et socio-économiques. Cette revue de littérature a été complétée par des 

articles supplémentaires publiés depuis 2017 ou dans une population française, européenne 

ou internationale. 
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2.3.5.1. Facteurs individuels 

Il s’agit des facteurs socio-démographiques, économiques, familiaux et génétiques.  

 

Tableau 6. Facteurs individuels associés aux comportements de protection, d’exposition et à 

la prise de coups de soleil dans la littérature 

 

  

Comportements de 

protection 

Comportements 

d'exposition 

Coups de 

soleil 

Facteurs socio-démographiques et phénotypiques     

Age Chez les adultes ↗ ↘ ↘ 

 Chez les enfants / adolescents ↘ ↗ ↗ 

Sexe Féminin +  (mais dépend  

(+ expo 

intentionnelle) +/- 

  Masculin 

du moyen de 

protection) + +/- 

Latitude Élevée (nord)       

  Basse (Sud) +     

Antécédents de cancer Personnel + - - 

de la peau Familial + / =     

Statut socio-économique Supérieur + + + 

Phototype clair + - + 

 

- Age 

L’âge est un déterminant important de la protection solaire et de la prise de coups de soleil 

associée. 

Tous les articles concluaient à la diminution de l’exposition, des coups de soleil ou à 

l’augmentation de l’utilisation des moyens de protection progressivement avec l’âge dans la 

population adulte (46, 56-63). 

Chez les enfants et adolescents, cette tendance n’était pas similaire avec une augmentation 

de l’exposition et des coups de soleil et une diminution de la protection entre la période de 

l’enfance et celle de l’adolescence. Les adolescents (notamment les plus âgés) étaient ainsi 

la population la plus à risque, devant les enfants et les adultes (59, 64-67). Ceci était d’autant 

plus vrai pour les filles, plus sujettes à l’exposition à des fins de bronzage que les garçons (68, 

69). Ces résultats chez les adolescents et les jeunes adultes montraient qu’ils tendaient à 

diminuer leur protection et augmenter leur exposition au fur et à mesure qu’ils s’émancipaient 

de l’influence de leur parents (58, 66, 68, 70) 

Dans le baromètre 2015 en France, hormis la crème solaire et les lunettes, les autres 

comportements de protection augmentaient avec l’âge entre 15 et 75 ans. Les parents 

semblaient être davantage vigilants pour leurs enfants que pour eux-mêmes, et ce d’autant 

plus les enfants étaient jeunes (moins de 4 ans) (20). 

 

- Sexe  

L’effet du sexe était variable selon que le comportement étudié était l’exposition totale, aux 

heures à risque ou à des fins de bronzage, la protection par crème solaire ou par les autres 

moyens de protection vestimentaires ou encore la prise de coups de soleil.  

Certaines études retrouvaient un risque plus important de coups de soleil chez les femmes 

(65, 71, 72), d’autres chez l’homme (59, 60, 62) ou d’autre sans différence significative (56). 
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Concernant la protection, la plupart des articles retrouvaient une utilisation de la crème 

supérieure chez les femmes par rapport aux hommes, associée parfois à une utilisation 

inférieure des autres moyens de protection vestimentaire (47, 58, 59, 63, 69, 73, 74). La 

protection totale était retrouvée supérieure chez les femmes dans plusieurs études (46, 57, 

61, 63, 75, 76).  

Concernant les comportements d’exposition, certaines études montraient que les femmes 

n’étaient globalement pas plus exposées que les hommes (58, 64), alors que d’autres 

montraient qu’elles restaient plus à l’ombre (46, 59, 67). En revanche, lorsqu’elles 

s’exposaient, elles semblaient le faire plus intentionnellement et à des fins de bronzage (58, 

66, 69, 72, 73).  

Dans le baromètre 2015 en France, la fréquence d’utilisation des moyens de protection était 

différente selon le sexe, les femmes restant plus à l’ombre, évitant plus les heures ensoleillées 

et mettant plus fréquemment de la crème solaire et des lunettes que les hommes. À l’inverse, 

l’utilisation du chapeau ou t-shirt était plus fréquente chez les hommes (20).  

Au final, les femmes semblaient avoir plus souvent une exposition à risque à des fins de 

bronzage et vouloir compenser l’absence de protection vestimentaire par la crème solaire.  

À noter que les études utilisaient le sexe à la naissance pour identifier des différences de 

comportements qui sont en fait des différences de genre.  

 

- Zone géographique (de résidence et de séjour) 

Le rayonnement UV étant plus fort à l’équateur, la latitude est un paramètre susceptible 

d’influencer la protection solaire en réponse au contexte environnemental. Une étude dans 12 

pays du monde confirme l’association entre la protection solaire et la latitude avec une 

protection supérieure aux basses latitudes autour de l’équateur (57). Pour les touristes, la 

latitude du lieu de vacances est à prendre en compte ainsi que celle du lieu de résidence. Une 

étude auprès de touristes aux États-Unis observait une protection supérieure lorsque les 

structures touristiques étaient à de faibles latitudes (au sud), lorsque les touristes provenaient 

du sud, mais également lorsque la différence entre les deux étaient importantes (touristes 

résidant au nord et partant en vacances au sud) en raison d’une adaptation au risque. C’était 

aussi dans cette dernière situation que le risque de prendre un coup de soleil était le plus 

grand (54). 

Ces résultats sont à remettre en perspective des contextes environnementaux et culturels des 

pays dans lesquels se déroulent les études. En France métropolitaine, le gradient de latitude 

étant assez faible entre le nord et le sud (écart de 9 degrés en France continentale contre 25 

degrés dans les 48 états contigus des États-Unis), d’autres classifications ont parfois été 

utilisées pour traduire des différences géographiques de comportement. Dans le baromètre 

cancer 2015, les résidents du littoral (méditerranéen et océanique) déclaraient plus 

fréquemment mettre de la crème solaire toutes les 2 heures que le reste de la population (20). 

Contrairement aux hypothèses avancées dans la littérature internationale, dans une autre 

étude française menée dans 26 centres de santé, les résidents du nord de la France 

déclaraient se protéger plus que ceux du sud (63). 

 

- Antécédents de cancer 

La surveillance régulière de sa peau et la protection solaire sont deux recommandations 

importantes pour les personnes ayant un antécédent personnel ou familial de cancer de la 

peau.  

Concernant les antécédents personnels, la plupart des études qui ont comparé les populations 

avec ou sans antécédent personnel de mélanome montrait que les personnes avec un 
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antécédent utilisaient plus fréquemment une protection, s’exposaient moins ou avaient une 

prévalence des coups de soleil graves dans l’année écoulée plus faible (57, 59, 63, 77-79). 

Cette association avec les comportements de protection n’était parfois pas retrouvée ou 

retrouvée uniquement pour l’application de crème solaire (76, 80). 

La majorité des études s’accordait cependant sur le fait que l’exposition de cette population à 

risque était encore trop importante (81), de surcroît sans protection, avec des vacances en 

zone de fort rayonnement aussi fréquentes qu’en population générale (78).  

Les données françaises concluaient que les personnes avec un antécédent personnel de 

cancer évitaient davantage l’exposition durant les heures à risque et utilisaient plus 

fréquemment la crème solaire (20). 

Concernant les antécédents familiaux, les différences de protection entre les personnes ayant 

un proche ayant été atteint d’un cancer de la peau et la population générale sont encore moins 

établies (78, 82), même si certaines études rapportent une meilleure protection (57).  

 

- Position socio-économique (PSE) 

La sur-incidence du mélanome dans les catégories socio-économiques supérieures et la 

surmortalité dans les catégories inférieures sont à mettre en perspective avec des différences 

de comportements, de modes de vie et de recours aux soins. En raison d’une augmentation 

des vacances au soleil et des activités de plein air (31), l’exposition au soleil semble supérieure 

dans les catégories socio-professionnelles supérieures (46), entraînant une augmentation de 

la prévalence des coups de soleil avec le niveau d’études, le revenu ou l’activité 

professionnelle (56, 59). L’exposition intermittente récréative et le bronzage sont ainsi plus 

fréquents parmi la population socialement favorisée en raison de plus nombreuses occasions 

d’exposition (58), même si des évolutions récentes sont observées avec une augmentation 

des expositions à risque dans les catégories moins favorisées, en lien notamment avec les 

voyages low-cost (34). L’influence de la PSE sur les comportements et attitudes vis-à-vis du 

bronzage reste à explorer, notamment dans le modèle sociétal français, mais quelques études 

en Europe montrent que les personnes moins éduquées s’exposent davantage au soleil 

intentionnellement (83) même si les personnes socialement favorisées restent les principales 

utilisatrices des cabines UV (84, 85).  

L’utilisation des moyens de protection semble en revanche clairement supérieure chez les 

individus avec un plus haut niveau d’éducation, un plus haut revenu ou une catégorie socio-

professionnelle supérieure (46, 58, 59, 61, 75), en raison probablement d’une plus grande 

sensibilité aux messages de prévention. 

Dans le baromètre 2015 en France, des différences ont été observées selon le niveau d’études 

et de revenus. En effet, éviter les heures à risque, mettre de la crème et des lunettes étaient 

des comportements plus fréquents parmi les personnes de niveau supérieur au bac. Porter 

des lunettes était associé aux revenus élevés (20). Une analyse plus approfondie des données 

du baromètre 2010 sur cette question ajoutait que cette association entre le niveau d’études 

et la protection solaire était partiellement médiée par les connaissances et fausses croyances 

relatives au soleil ainsi que par les connaissances des comportements à risque pour les 

cancers en général (86).  

 

- Phototype 

Le phototype représente la sensibilité de la peau lors d’une exposition solaire. Il est 

fréquemment mesuré par le phototype de Fitzpatrick permettant de classer les individus en six 

phototypes (de I à VI) à partir de six informations : la couleur de la peau sans bronzage, la 

couleur des yeux, des cheveux naturels, la présence de grains de beauté, la réaction de la 



 

36 

 

peau après une exposition en termes de coups de soleil et de bronzage (87). Logiquement, 

les phototypes clairs sont identifiés comme prenant plus de coups de soleil (56, 60), et par 

adaptation, s’exposant moins (58, 66) et se protégeant plus (57, 59, 61, 63) que les autres 

phototypes, même lorsqu’ils sont dehors pour une plus courte durée (75).  

En France, les phototypes clairs (I et II) appliquaient davantage l’ensemble des 

comportements de prévention (20). 

 

- Origines ethniques  

Additionnellement au phototype, plusieurs études américaines ont étudié le facteur ethnique 

en distinguant les populations blanches, hispaniques et noires (55, 56, 59-61) et ont montré 

que si les populations à peau blanche prenaient logiquement plus de coups de soleil (55, 56, 

59, 60), elles utilisaient plus de crème solaire mais moins les autres moyens de protection 

(59). Au-delà de la couleur de la peau, ces analyses visaient à mesurer des différences socio-

culturelles, de modes de vie ou de facteurs psychosociaux pouvant influencer la protection 

des minorités (88, 89). En Europe, ce facteur est peu étudié. 

 

En synthèse, les adolescents semblent représenter une population particulièrement à 

risque concernant l’exposition solaire. Les femmes ont un comportement à risque avec 

des expositions intentionnelles à des fins de bronzage plus fréquentes que les hommes 

alors que l’utilisation des moyens de protection des hommes, notamment de la crème 

solaire, est inférieure à celle des femmes. Les personnes avec un phototype clair ou un 

antécédent personnel de cancer se protègent mieux mais sont également beaucoup 

plus à risque d’effets sanitaires graves que le reste de la population. Enfin, les 

personnes avec un niveau socio-économique bas présentent une incidence plus faible 

de cancer de la peau et moins de coups de soleil, probablement car ils ont moins 

d’occasions d’exposition. Toutefois, ces derniers se protègent moins que la population 

socialement avantagée alors qu’ils sont également ceux avec le plus important retard 

au diagnostic et donc les moins bonnes probabilités de survie. 

 

2.3.5.2. Facteurs psycho-sociaux  

Il s’agit des facteurs cognitifs, affectifs et psycho-sociaux pouvant influencer les 

comportements de protection et d’exposition solaire. Ils sont eux-mêmes influencés par les 

facteurs individuels précédemment cités et constituent ainsi de potentiels médiateurs dans la 

relation entre les facteurs individuels et les comportements. Ces facteurs ont été régulièrement 

étudiés dans des études visant à valider des modèles théoriques comportementaux, comme 

par exemple la théorie du comportement planifié ou le modèle des croyances relatives à la 

santé, pour prédire le comportement de protection solaire (cf. 4.3.1).  
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Tableau 7. Facteurs cognitifs et psychosociaux associés aux comportements de protection, 

d’exposition et à la prise de coups de soleil dans la littérature 

 
Comportements/ 

Intention de 

protection 

Comportements/ 

Intention 

d'exposition 

Coups de 

soleil 

Attitude en faveur protection/défaveur 

bronzage + - - 

Norme sociale + - - 

Auto-efficacité / Contrôle perçu + -   

Connaissances  + +/-   

Croyances faibles +     

Perception du risque / vulnérabilité + -   

Perception des bénéfices de la protection +     

 

- Intention de se protéger 

Plusieurs théories comportementales font une place déterminante à l’intention dans l’adoption 

d’un comportement et notamment la théorie du comportement planifié (90) (cf. 4.3.1.2). 

Plusieurs études confirment cette forte association directe positive entre l’intention de se 

protéger et l’utilisation des moyens de protection solaire (91, 92).  

 

- Attitude  

L’attitude est également un facteur déterminant dans la théorie du comportement planifié. 

Dans les études de prévention solaire, l’attitude peut correspondre soit à une attitude positive 

envers l’utilisation de protections solaires, soit une attitude positive envers l’exposition 

intentionnelle et le bronzage. Une attitude positive envers la protection solaire a été retrouvée 

comme positivement et fortement associée avec l’intention de se protéger et, avec une taille 

d’effet un peu moins importante, avec le comportement de protection (92, 93). Une attitude 

positive envers le bronzage a été identifiée comme associée à une diminution des 

comportements de protection (57) et une augmentation des comportements d’exposition (66, 

94) et des coups de soleil (72). 

 

- Norme sociale ou influence des pairs 

Dans la théorie du comportement planifié, la norme subjective est la pression normative perçue 

à réaliser le comportement étudié. Elle est composée de la norme injonctive (les personnes 

qui me sont chères pensent que je devrais me protéger du soleil) et descriptive (les personnes 

qui me sont chères se protègent du soleil). Ce facteur a été retrouvé comme fortement associé 

à l’intention de se protéger du soleil et, avec une taille d’effet moindre, avec le comportement 

de protection (93). Certaines études ont montré que les adolescents qui pensaient que leurs 

proches avaient une vision positive du bronzage avaient plus fréquemment des coups de soleil 

et des expositions intentionnelles (72). D’autres études n’ont cependant pas retrouvé ces 

associations (92). 

 

- Auto-efficacité ou contrôle perçu 

Dans la théorie du comportement planifié, le contrôle comportemental perçu est la perception 

des individus en leur capacité/efficacité à réaliser le comportement étudié. Il est composé du 

contrôle perçu (utiliser une protection solaire dépend de moi) et de l’auto-efficacité (je suis 

confiant que je suis capable de me protéger). Ce facteur a été retrouvé comme positivement 

associé à l’intention de se protéger du soleil et négativement associé à l’intention de s’exposer 
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(95). Le contrôle comportemental perçu, et notamment sa composante d’auto-efficacité, a  

également été retrouvé comme associé avec une meilleure protection (57, 92, 93, 96). 

 

- Connaissances  

Une meilleure connaissance des risques et des comportements adéquats de protection 

(heures à risque, moyens de protection adéquats, délai de renouvellement et indice de 

protection de la crème solaire) a été identifiée comme positivement associée aux 

comportements de protection (76). Une association entre une meilleure connaissance du 

photovieillissement  et une utilisation plus fréquente de crème solaire est retrouvée dans 

certains travaux (97). En revanche, une autre étude retrouvait qu’une bonne connaissance 

concernant les cancers de la peau, les UV et les crèmes solaires est associée à une plus 

grande exposition intentionnelle chez les adolescents (66). 

Dans le baromètre français, les comportements de protection étaient supérieurs chez les 

personnes qui connaissaient les heures à risque d’exposition. L’utilisation de certains moyens 

de protection était également plus fréquente parmi ceux sachant que le soleil fait vieillir 

prématurément la peau et est une cause possible de cancer (20). 

 

- Croyances 

Plusieurs croyances et idées reçues ont été étudiées dans la littérature. Les plus fréquentes 

sont que les coups de soleil pris dans l’enfance n’ont pas de conséquences à l’âge adulte, qu’il 

n’est pas nécessaire de se protéger si le ciel est nuageux, que l’on peut rester plus longtemps 

au soleil avec de la crème solaire, et que les expositions courtes qui n’entraînent pas de coups 

de soleil ne sont pas dangereuses. Les parents qui rapportent le moins d’idées reçues 

pourraient être ceux qui protègent le plus leur enfants (98). Dans le baromètre français 2015, 

les personnes estimant que les coups de soleil préparent la peau au soleil utilisaient moins la 

crème solaire (20). Dans le baromètre 2010, une variable combinée des connaissances (des 

heures à risque) et des fausses croyances, ainsi que la connaissance d’autres facteurs de 

risque comportementaux de cancer (consommation de tabac, d’alcool, activité physique…) 

étaient également associées aux comportements de protection (86). 

 

- Perception du risque 

L’inquiétude des individus concernant les dommages cutanés liés au soleil est retrouvée 

comme associée avec l’intention de se protéger (95). De même pour la perception de la gravité 

du mélanome et l’inquiétude concernant le développement d’un mélanome qu’on retrouve 

associée à une augmentation des comportements de protection (57). Dans le baromètre 

français, les personnes qui craignaient d’avoir un cancer au cours de leur vie évitaient plus de 

s’exposer aux heures à risque que les autres (20). 

 

- Perception de sa propre vulnérabilité 

Une association entre la croyance des individus en leur capacité à bronzer sans brûler et 

l’intention d’exposition a été observée (95). À l’inverse, la perception de sa propre vulnérabilité 

a été retrouvée comme associée à une augmentation des comportements de protection (57). 

 

- Perception des bénéfices à la protection 

Une association a été retrouvée entre la perception des bénéfices à avoir un comportement 

préventif et l’augmentation des comportements de protection (57). 
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- Motivations  

Une étude anglaise identifiait trois motivations à l’exposition : l’amélioration de l’apparence, le 

bien-être, la conformité sociale ; et une motivation à la protection : la préservation de la santé 

(99, 100). La séduction était identifiée comme une importante motivation au bronzage (94). 

Une autre étude identifiait quatre motivations à la protection : le désir d’être en bonne santé, 

la perception d’être personnellement à risque, les normes et le niveau perçu d’exposition au 

soleil tout au long de sa vie ; et sept motivations à ne pas se protéger : l’anti-autorité, 

l’hédonisme, la croyance que la protection n’est pas importante, l’apathie envers la protection, 

l’importance de l’image que l’on renvoie, l’importance des comportements de prévention liés 

au soleil et enfin les antécédents familiaux de cancer (101). Chez les vacanciers, le juste 

équilibre était sans cesse recherché entre le désir de bronzer et celui de ne pas prendre de 

coups de soleil (50).  

 

- Barrières/facilitateurs à la protection solaire 

Les barrières évoquées à la protection sont le désagrément lié au confort ou à la commodité 

des moyens de protection, et le fait que se protéger va empêcher de bronzer (57, 69, 101). 

Les individus percevant le plus de barrières à la protection solaire ont également été identifiés 

comme ceux qui se protègent le moins (57, 96). Le fait d’avoir intégré la protection solaire dans 

sa routine quotidienne et dans ses habitudes pourrait constituer un facilitateur (57). 

 

- Autres comportements de santé 

Plusieurs études identifient les fumeurs, les consommateurs à risque d’alcool, les personnes 

obèses ou en surpoids et les personnes faisant de l’activité physique comme moins protégées 

que les autres (46, 56, 61, 62, 102). Le lien entre ces déterminants et les comportements de 

protection solaire est à analyser en tenant compte de la position socio-économique qui 

influence l’ensemble de ces comportements de santé. 

 

En synthèse, ces différents facteurs psycho-sociaux sont interdépendants et peuvent 

potentiellement influencer l’intention de se protéger ou de s’exposer aux UV solaires, 

le comportement de protection et d’exposition, et, in fine, la prise de coups de soleil à 

court terme et le risque de cancer à long terme. L’amélioration de la connaissance et la 

diminution des fausses croyances peuvent être considérées comme un prérequis dans 

l’amélioration des comportements de protection et d’exposition. Selon le modèle de la 

théorie du comportement planifié, la diminution de l’attitude favorable au bronzage, 

l’augmentation de l’auto-efficacité et la modification des normes sociales semblent être 

des leviers particulièrement importants concernant la protection solaire, notamment en 

période estivale où l’exposition est majoritairement guidée par un désir de bronzage. 

 

2.4. Stratégies de prévention solaire 
 

Dans sa revue systématique, Saraiya et al. (103) propose une classification en quatre types 

de stratégies pour les interventions de prévention solaire : 

1. Les campagnes médiatiques via la presse et internet ; 

2. Les interventions ciblant la modification de l’environnement physique, social ou 

informationnel et des réglementations ; 

3. Les interventions individuelles (ou de petits groupes) ciblant directement les individus et leur 

changement de comportement ; 
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4. Les programmes multi-composantes qui ciblent la population générale et combinent 

plusieurs stratégies dans un programme intégré, souvent des interventions individuelles 

(point 3) accompagnées d’une campagne médiatique forte (point 1). 

 

2.4.1. Campagnes médiatiques françaises 

Dans les années 1990, les premières recommandations et la première campagne européenne 

de sensibilisation sur les dangers de l’exposition solaire ont été mises en place en Europe, 

sous l’influence du programme européen de lutte contre le cancer (plan 1990-1994). Cette 

campagne a été déclinée en 1996 en France par le Comité Français d’Éducation pour la Santé 

(CFES) (104, 105).  

Depuis cette date, une campagne nationale d’information sur les risques liés au soleil et aux 

UV artificiels est organisée chaque année au printemps par le ministère chargé de la santé en 

lien avec Santé publique France (ex-CFES, puis Institut national de prévention et d’éducation 

pour la santé – Inpes) et depuis 2005 avec l’Institut National du Cancer (INCa).  

La promotion des comportements protecteurs (cf. 2.3.1) est également réalisée à partir du site 

dédié www.prevention-soleil.fr qui permet au grand public de comprendre les risques, les 

gestes de protection et de répondre à certaines idées reçues sur le soleil.  

Une journée nationale de prévention et de dépistage anonyme et gratuit des cancers de la 

peau, transformée en semaine de prévention et dépistage en 2017, est également organisée 

chaque année par les dermatologues libéraux.  

Au niveau national, ces campagnes de prévention solaire s’inscrivent dans le cadre du Plan 

Cancer 2009-2013 (Action 12.5 « Renforcer la prévention de l’exposition aux rayonnements 

UV ») (106) puis 2014-2019  (Action 12.8 : « Diminuer l’exposition aux rayonnements 

ultraviolets artificiels et naturels ») (107) et enfin dans la stratégie décennale de lutte contre 

les cancers 2021-2030 (Thématique 7 Environnement et cancers professionnels, actions 1.7.4 

« Mettre en place des actions de prévention permettant de réduire les expositions aux  

polluants et aux UV en envisageant un plan zéro exposition à l’école » et 1.7.5 « Informer sur 

les risques de façon ciblée et accessible, et sur les comportements de précaution possibles » 

(108). 

Au niveau international, le programme Intersun de l’OMS, fournit des recommandations aux 

autorités nationales concernant les messages de prévention et les programmes performants 

pour sensibiliser les populations aux effets du soleil (109). 

 

2.4.2. Interventions modifiant l’environnement 

Ces interventions visent à construire un environnement physique, social ou informationnel 

pour promouvoir les comportements de protection solaire dans une population définie (école, 

collectivité…) (103). Ces interventions peuvent être une modification de l’environnement 

physique, par exemple la création de zones d’ombre ou la fourniture de moyens de protection, 

ou la modification de la réglementation à différentes échelles (du niveau local au national), 

comme par exemple l’interdiction de sorties scolaires aux heures à risque.  

Elles influencent le comportement de manière passive, et parfois inconsciente, en créant un 

environnement propice à l’utilisation des moyens de protection. Ces interventions ont été 

jugées prometteuses dans plusieurs revues de littérature, même si peu d’évaluations sont 

disponibles permettant de mesurer leur effet propre, celles-ci étant le plus souvent évaluées 

globalement au sein de programmes ou d’interventions multi-composantes. 

Chez les enfants et adolescents, la revue de Thoonen et al. en 2020 (110) a identifié sept 

études intégrant des interventions environnementales dans des milieux scolaires (n=5) ou 



 

41 

 

récréatifs (n=2). Trois études évaluaient la fourniture de crème solaire, une de vêtements 

protecteurs, deux la fourniture d’ombre et une la fourniture simultanée de crème solaire et 

d’ombre. Cinq études concluaient à des effets positifs après 4 mois à 3 ans, notamment sur 

l’augmentation de la recherche d’ombre et la diminution de l’incidence des grains de beauté. 

La fourniture d’ombre était l’intervention la plus prometteuse pour modifier les comportements 

d’exposition alors que la fourniture de crème solaire donnait des résultats contrastés. 

Chez l’adulte, la fourniture de moyens de protection (crème, vêtement) est rarement évaluée 

seule, notamment car promue isolément, elle pourrait renforcer involontairement le message 

que l’on peut bronzer en toute sécurité en les utilisant (111). Les interventions 

environnementales chez les adultes ont plutôt mis en avant la nécessité de diminuer son 

exposition en restant à l’ombre. La revue de Holman et al. en 2018 (112) rappelle l’efficacité 

de l’ombre pour la diminution de l’exposition aux UV et la nécessité d’efforts pour améliorer 

les politiques publiques en ce sens. 

Ce type d’interventions se révèle cependant onéreux à mettre en œuvre et nécessite d’être 

accompagné d’une évaluation économique. En effet, les auteurs de la synthèse NICE (113) 

soulignent que la modification des environnements pour aménager des espaces ombragés 

n’est une mesure coût-efficace que si cette dimension est intégrée au moment de la création 

des bâtiments ou espaces de vie. Une fois les bâtiments construits, leur ajouter des espaces 

d’ombre peut se révéler trop onéreux. De plus, elle nécessite une réflexion urbanistique et 

multidisciplinaire avec les acteurs concernés pour en assurer la transférabilité. 

 

2.4.3. Interventions modifiant le comportement individuel 

Cette stratégie inclut les interventions comportementales ou d’information délivrées 

individuellement aux personnes, ou à un petit groupe (classe, famille…). L’objectif est souvent 

d’améliorer les connaissances, attitudes, compétences et motivations des individus à réaliser 

le comportement de santé adéquat.  

 

La synthèse de la littérature de Nguyen-Thanh et al. menée en 2015 (114) a permis d’identifier 

l’étendue des interventions de prévention solaire existantes en termes de population ciblée, 

de milieu de mise en œuvre et d’approche. En termes de population, ces interventions 

s’adressent aux parents, enfants, adolescents/étudiants, personnels éducatifs, professionnels 

du loisir ou du sport (moniteurs, animateurs, maîtres-nageurs…), et adultes en général. En 

termes de milieu, elles se déroulent en milieu médical (maternité, médecin), scolaire, familial, 

récréatif ou touristique (camps de vacances, piscines, plages, zoo, clubs de sport, stations de 

ski…), et professionnel. En termes d’approche individuelle, on distinguait deux types 

d’actions : 

- Les actions d’éducation pour la santé axées sur des messages sanitaires et la 

promotion des moyens de protection ; 

- Les interventions basées sur l’apparence (« appearance-based » AB) et la 

visualisation des effets néfastes des UV naturels. 

De nombreuses interventions étaient multimodales et combinaient plusieurs milieux, plusieurs 

publics, et potentiellement plusieurs approches. 

 

2.4.4. Exemple du programme multi-composantes australien 

Un programme multi-composantes régulièrement mis en avant est celui mis en place par 

l’Australie en réponse à la forte incidence du mélanome dans le pays.  
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En 1980, la campagne médiatique « Slip, Slop, Slap », devenue en 2007 « Slip, Slop, Slap, 

Seek, Slide », promouvait les comportements de protection solaire (« slip on a shirt, slop on 

sunscreen, slap on a hat, seek shade and slide on sunglasses ») à l’aide de spots télévisés 

avec un jingle accrocheur.  

En 1988, cette campagne est intégrée à un programme plus large avec l’aide du gouvernement 

australien et le programme SunSmart est créé. Il s’agit d’un programme multi-composantes 

incluant des publicités à la télévision mais également des interventions pour promouvoir les 

changements environnementaux ou comportementaux à l’école, sur les lieux de travail ou à la 

piscine. D’autres campagnes plus ciblées ont complété celle-ci par la suite, à destination de 

publics à risque comme les professionnels exposés et des utilisateurs de cabines UV. 

Cette campagne est reconnue comme ayant contribué au changement d’attitude et de 

comportements des Australiens. Ce succès provenait de deux éléments : une forte intégration 

de la recherche et de l’évaluation avec une stratégie basée sur des données probantes ; et 

une cohérence et une continuité du programme du point de vue organisationnel et financier 

(115). Cette campagne a ensuite été reprise et adaptée dans plusieurs pays (Nouvelle 

Zélande, Angleterre…) (116). 

 

2.5. Revue de littérature des interventions pertinentes dans 

notre contexte 
 

Notre question de recherche portant sur le milieu touristique, une analyse des interventions en 

milieu récréatif et touristique est présentée ci-dessous. Cette analyse devait notamment 

permettre d’identifier l’approche et le type d’interventions pertinentes dans cette population 

touristique. Ces interventions devaient permettre d’améliorer les comportements de protection 

et d’exposition face aux UV naturels. Les interventions de prévention secondaire centrées sur 

l’autodiagnostic et l’identification précoce de lésions cutanées étaient exclues de notre 

analyse, ainsi que les interventions visant à modifier l’utilisation des UV artificiels en cabine 

UV. 

 

2.5.1. Interventions en milieu récréatif et touristique 

Après avoir analysé les articles cités dans trois revues de littérature (103, 114, 117), la revue 

systématique de Rodrigues en 2013 (117) a été retenue car c’est une méta-analyse plus 

récente que celle de Saraiya en 2004 (103) et qui comprend déjà l’ensemble des articles cités 

par la revue de Nguyen-Thanh en 2015 (114). Elle s’appuie sur 22 articles, représentant 23 

études (111, 118-138) publiée entre 1995 et 2010, et contribue à évaluer l’efficacité des 

interventions en milieu récréotouristique. 

 

- Populations 

Les interventions s’adressaient aux touristes ou vacanciers en zone de fort ensoleillement l’été 

ou aux sports d’hiver ; et aux participants à des activités de loisirs (piscine, parc aquatique, 

zoo). Des études visaient également les professionnels de ces structures (n=5) dans l’objectif 

que leur comportement de protection joue le rôle de modèle pour les touristes ou qu’ils 

contribuent à délivrer l’intervention auprès d’eux dans un second temps. Les études 

concernaient des adultes (n=13), plutôt jeunes, des enfants (n=8) ou les deux (n=2). Chez les 

adultes, les femmes étaient surreprésentées. La majorité des études a été menée aux États-
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Unis (n=16), conjointement aux États-Unis et au Canada (n=3), en France (n=2), en Australie 

(n=1) et au Royaume-Unis (n=1). 

 

- Milieux 

Les études ont été menées à la plage (n=7), à la piscine (n=5), au ski (n=3), ou dans divers 

autres lieux de loisirs (zoo, parcs aquatiques, parcs) (n=5). Trois études ont été menées 

auprès de futurs voyageurs à l’aéroport ou en milieu universitaire. 

 

- Interventions 

Il s’agissait le plus souvent d’interventions multi-composantes (n=16). Elles s’appuyaient sur 

une large possibilité d’actions éducatives et/ou environnementales : distribution de documents 

d’information sur les risques sanitaires, sur le photovieillissement ou sur les conseils de 

protection, activités interactives/jeux pour les enfants, affichage de conseils de prévention 

(posters, signalétique), affichage de l’indice UV, prise de photographie UV, fourniture de 

moyens de protection ou d’ombre (crème solaire, parasols, bons de réduction), adaptation de 

la politique de l’établissement afin d’éviter les activités aux horaires les plus dangereux, 

récompenses pour les participants bien protégés. 

La durée de l’intervention variait significativement entre les interventions délivrées pendant 

plus de 3 ans et d’autres délivrées en une seule fois pendant quelques minutes. En effet, les 

études qui se déroulaient dans un milieu récréatif avec une fréquentation régulière et 

récurrente pouvaient s’appuyer sur un programme progressif d’apprentissage (comme les 

cours de natation du Pool Cool program (123, 124) par exemple ou autre activité sportive 

régulière), à l’inverse de celles qui se déroulaient dans un milieu touristique avec une 

fréquentation éphémère et transitoire (tel que les plages, les aéroports ou les lieux de séjour 

touristique) pour lesquelles la durée d’intervention était plus courte et les possibilités de 

répétition limitées. 

 

- Designs, groupes de comparaison et suivis 

La majorité des études correspondait à des essais contrôlés randomisés en cluster (n=16) afin 

de pouvoir comparer les structures/zones où l’intervention a été délivrée à d’autres 

structures/zones non soumises à l’intervention. Quatre études étaient des essais contrôlés 

randomisés avec une randomisation individuelle pour l’allocation de l’intervention. Trois études 

étaient non randomisées avec une comparaison avant-après. Le nombre de participants variait 

de 27 à 12 385 (moyenne 1 534). La plupart des études avait un suivi de 1 semaine à 6 mois 

(n=17), et 2 avait un suivi à long terme de 1 et 2 ans. 

 

- Modèles théoriques 

Quatorze études rapportaient une base théorique comme la théorie sociale cognitive (n=10), 

ou le modèle transthéorique (n=5) (présenté en partie 4.3.1.1), la théorie de la diffusion de 

l’innovation (n=2), la théorie de l’auto-persuasion (n=2), la théorie de la motivation à la 

protection (n=1) et le modèle « Precede-proceed » (n=1). 

 

- Critères de jugement 

La plupart des études avait comme critère principal les comportements de protection auto-

déclarés, souvent sous la forme d’un indicateur composite de plusieurs comportements 

(n=14). Parfois, le comportement de protection par crème solaire et par protection 

vestimentaire était rapporté séparément (n=5 et 3). L’incidence des coups de soleil était 

également un critère fréquent (n=8). Ces mesures auto-déclarées étaient parfois complétées 
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par des mesures plus objectives comme la couleur de peau (n=3), l’observation directe par un 

enquêteur concernant l’utilisation effective de chapeau (n=1), ou la quantité de surface 

corporelle couverte (n=4). 

 

- Résultats 

La méta-analyse de Rodrigues et al. conclut à un effet significatif mais limité des interventions 

recensées en population récréotouristique sur l’augmentation de la protection mesurée par un 

indicateur composite. Ce résultat était significatif chez les enfants avec une petite taille d’effet 

mais non significatif chez les adultes chez qui le résultat était plus contrasté dans les 

différentes études selon le type d’intervention délivrée. Aucun effet n’était mis en évidence 

concernant les moyens de protection pris individuellement (crème, vêtements, ombre). L’effet 

sur la diminution de l’exposition était significatif et de taille modéré chez les adultes, et l’effet 

sur la diminution du nombre de coups de soleil était également significatif chez les adultes 

mais surtout chez les enfants. Les résultats sont cependant à prendre avec précaution en 

raison de limites méthodologiques et de biais possibles, notamment de bais de désirabilité 

sociale. Parmi les trois études ayant mesuré la couleur de peau comme proxy de l’exposition 

(127, 129, 136), une seule a retrouvé un effet marginal de l’intervention (de type AB) sur ce 

critère de jugement (127). 

En ce qui concerne l’efficacité des interventions au regard de leur contenu très hétérogène, 

l’auteur conclut que les interventions soulignant les normes sociales de protection solaire et 

procurant de l’information basée sur l’apparence et le photovieillissement (illustré par des 

photos UV) étaient les plus efficaces. En termes d’outils d’intervention, l’auteur conclut que les 

interventions utilisant du matériel écrit étaient plus efficaces que la moyenne. 

 

La fourniture de moyens de protection (chapeau, lunettes, t-shirt, crème solaire) était une 

composante fréquemment retrouvée dans les interventions et n’a pas été évaluée isolement 

d’autres actions, ce qui ne permet pas de conclure à son efficacité propre. L’intervention de 

Pagoto (111), basée sur la promotion et la fourniture d’autobronzant en alternative au 

bronzage naturel, a quant à elle été associée à une diminution de l’exposition intentionnelle à 

des fins de bronzage. D’après l’auteur, elle permettrait de véhiculer un message d’abstinence 

d’exposition (en fournissant une alternative par l’autobronzant), plus qu’un message de 

réduction d’exposition (en utilisant les moyens de protection). Cependant on peut penser que 

cette approche alimente encore la perception positive et la norme sociale du bronzage.  

 

Depuis la parution de cette méta-analyse en 2013, une intervention supplémentaire a été 

identifiée en milieu touristique et illustre la difficulté de réalisation d’une intervention de 

prévention solaire impliquant les professionnels du tourisme et les challenges à relever (139-

141). Il s’agit d’une intervention menée en 2012 et 2013 dans 41 complexes hôteliers près de 

lacs, plages ou montagnes des États-Unis et du Canada. Des messages positifs relatifs à la 

protection solaires ont été disposés dans l’hôtel (posters, vidéos, checklists, etc.) et relayés 

par le personnel et dans l’hôtel. Deux études associées à cette intervention et incluant un large 

échantillon (n=6 757 et 8 333) ont été publiées concernant son impact sur les comportements 

auto-déclarés (139), et sur les comportements observés (141). Elles n’ont pas montré 

d’amélioration de la protection dans les établissements ayant mis en place l’intervention, sauf 

dans les zones de bord de mer où les participants sont particulièrement exposés aux UV. Les 

auteurs expliquent l’absence d’efficacité globale par une implémentation incomplète de 

l’intervention dans certains établissements, peu motivés car jugeant les messages comme 

potentiellement contraires à leur intérêt économique (vendre des vacances ensoleillées). 
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L’accord de participation des établissements a par ailleurs été difficile à obtenir. De plus, les 

auteurs avancent que les touristes sont une population transitoire et peuvent donc n’être que 

faiblement exposés à l’intervention. Enfin, ils suggèrent que les touristes fréquentant ces 

établissements sont particulièrement désinhibés lors de leur séjour, en recherche de bronzage 

et se soucient peu de la protection solaire.   

 

2.5.2. Interventions basées sur l’apparence 

De nombreuses interventions sont basées sur l’éducation pour la santé mettant en avant les 

risques sanitaires de l’exposition. Cependant, pour certaines populations plus jeunes, le risque 

de mortalité à court ou moyen terme est faible et perçu comme pouvant survenir dans un futur 

lointain. La perception du risque sanitaire peut alors ne pas être convaincante (142).  

D’autres approches ont alors été développées comme les interventions basées sur 

l’apparence appelées « appearance-based intervention » (interventions AB) dans la littérature 

anglophone. En prévention solaire, elles correspondent aux interventions centrées sur l’impact 

négatif de l’exposition aux UV sur l’apparence physique et sur le photovieillissement prématuré 

de la peau. Ce type d’intervention a été plusieurs fois comparé à des interventions plus 

classiques dans lesquels les messages étaient axés sur les effets sanitaires négatifs, et 

notamment le risque de cancer de la peau (« Health-based intervention » intervention HB). La 

revue de littérature présentée ci-dessus en milieu touristique suggère que ce type 

d’intervention pourrait être efficace dans ce contexte. 

 

Trois revues de la littérature se sont particulièrement centrées sur l’apport des interventions 

AB en prévention solaire : Dodd & Forshaw en 2010 (143) incluant 12 études, Williams et al. 

en 2013 (144) incluant 24 études et Persson et al. en 2018 incluant 33 études (145). Afin 

d’identifier les études supplémentaires parues depuis 2017, date de fin d’analyse de la 

dernière revue de Persson, une recherche sur Pubmed et Scopus a été réalisée en janvier 

2021 sur les mots clés « apparence-based » ou « morphing » ou « appearence » ET « sun » 

ou « sunburn » ou « tan » ou « tanning » ou « sunbathing ». Le regroupement de l’ensemble 

de ces études donnait un total de 36 études (111, 126, 127, 130, 131, 146-174), après 

exclusion de celles portant exclusivement sur les UV artificiels et de celles sans groupe de 

comparaison. Le détail de cette revue est présenté en Annexe 1. 

 

- Populations 

Ces interventions s’adressaient le plus souvent aux adolescents et jeunes adultes (n=27) et 

peu s’intéressaient à une tranche d’âge plus large (n=9). Une majorité des participants étaient 

des femmes dans les études mixtes, 9 études incluaient exclusivement des femmes et 4 

exclusivement des hommes. La majorité des études étaient menées aux États-Unis (n=31). 

Les autres pays étaient l’Angleterre (n=3), l’Irlande (n=1), la Belgique (n=1). 

 

- Milieux 

Ces études ont été majoritairement menées en milieu scolaire à partir du collège et surtout à 

l’université (n=23). Six études avaient lieu en milieu touristique à la plage, 3 en milieu médical, 

3 en population générale (via internet ou des panels) et 1 en milieu professionnel. 

 

- Interventions 

Les effets du soleil sur l’apparence étaient mis en avant par des informations sur le 

photovieillissement (brochures, images, vidéo, présentation), et/ou par la visualisation sur son 



 

46 

 

propre visage des effets de l’exposition solaire. Dans ce dernier cas, les effets esthétiques du 

soleil sur le visage pouvaient être réels mais non visibles à l’œil nu et mis en évidence par une 

photo UV ; ou non réels mais visualisés à l’aide d’une modification informatique du visage 

(morphing facial) pour le vieillir. Seize études utilisaient la photo UV et 4 un morphing facial. 

L’appareil photo UV permet en effet de visualiser la lumière UV absorbée par la mélanine. Il 

révèle ainsi la pigmentation non-uniforme de l’épiderme, c’est-à-dire les dépôts de mélanine 

sur la peau qui sont invisibles à l’œil nu. Chaque zone foncée ou tachetée représente un 

dommage cutané lié à l’exposition solaire antérieure et qui va croître sans protection solaire. 

Il ne permet pas de diagnostiquer une maladie de peau, y compris un cancer (175). 

D’autres interventions s’appuyaient sur des jeux de rôle, la visualisation de slogans ou 

d’images/publicités, des entretiens motivationnels, des sites internet ou applications. Certaines 

incluaient la fourniture de crème solaire aux participants, ou de l’autobronzant en alternative 

au bronzage par UV naturel.  

 

- Designs, groupes de comparaison et suivis 

La majorité des études était des essais contrôlés randomisés. Les nombres de participants 

étaient relativement faibles, de 30 à 2 324 (médiane 131) avec 32% des études avec moins 

de 100 participants (n=12), 38% entre 100 et 200 (n=14), 16% entre 200 et 300 (n=6) et 13% 

plus de 300 participants (n=5). 

Les études pouvaient avoir pour objectif de mesurer l’efficacité d’une intervention AB en la 

comparant avec un groupe contrôle sans intervention (n=25), d’évaluer l’apport d’une 

intervention AB par rapport à une intervention HB en comparant l’effet des deux types 

d’intervention (n=16), ou de déterminer les composantes les plus efficaces d’une intervention 

AB en comparant entres elles plusieurs interventions AB avec des modalités différentes 

(n=20). Ces différents objectifs étaient parfois poursuivis dans une même étude à l’aide de 

plusieurs groupes d’intervention selon des plans factoriels ou parallèles. 

L’ensemble des études avaient une mesure pré-intervention et post-intervention immédiate. 

La plupart intégrait également un ou plusieurs suivis des participants (n=25), à un délai 

variable de 1-2 semaine(s) (n=4), 3-4 semaines (n=7), 5-6 semaines (n=9), 3-6 mois (n=6), 1 

an (n=5) ou 2 ans (n=1). 

 

- Modèles théoriques 

Parmi les études dans lesquelles un modèle théorique de changement de comportement était 

cité (n=28), les modèles les plus fréquemment cités étaient le modèle de croyance en santé 

(n=9), la théorie de la protection à la motivation (n=7), la théorie du comportement planifié 

(n=6) (cf. 4.3.1.2), le modèle transthéorique TTM (n=3) (cf. 4.3.1.1) et le modèle de la gestion 

de la peur (n=3). Certaines études avaient construit leur intervention selon ces modèles quand 

d’autres les citaient juste dans l’article sans qu’il ne soit possible de déterminer si l’intervention 

était construite dessus. Dix articles citaient plusieurs modèles à la fois. 

 

- Critères de jugement 

Lors de la mesure post-intervention immédiate, le critère de jugement était le plus souvent 

l’intention de se protéger, ou l’intention de diminuer son exposition intentionnelle 

(« sunbathing ») déclaré par le participant dans un questionnaire. Le stade de changement, 

qui est une notion proche de l’intention dans le modèle transthéorique (176), était également 

utilisé. Certains auteurs qui ont cherché un indicateur non auto-déclaré immédiat moins sujet 

à biais de déclaration ont également utilisé le nombre d’échantillons de crème solaire mis à 
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disposition que le participant prend à la sortie de l’intervention, même si cet indicateur pouvait 

ne pas exactement représenter le comportement futur de protection du participant. 

À plus long terme, les comportements déclarés de protection et d’exposition étaient les plus 

utilisés. Certains auteurs qui ont cherché un indicateur non auto-déclaré à plus long terme ont 

également utilisé une mesure objective de la couleur de peau par colorimétrie afin de 

déterminer le niveau de bronzage (n=6).  

L’impact de l’intervention sur des facteurs cognitifs secondaires (attitudes, auto-efficacité, 

connaissance…) était également souvent rapporté. 

 

- Résultats 

Dans leur méta-analyse publiée en 2013 (144), Williams et al. concluaient que les interventions 

AB étaient efficaces pour augmenter les intentions de protection et la perception des individus 

de leur susceptibilité face au soleil, mais que leur efficacité n’était pas significativement 

démontrée pour diminuer l’exposition, même si les résultats allaient dans le bon sens. 

La revue élargie de littérature de Persson et al publiée en 2018 (145) concluait que la majorité 

des interventions AB avait un effet positif sur les intentions et/ou comportements de protection 

et/ou d’exposition. Deux études ne retrouvaient pas cet effet positif (150, 156). Pour les études 

incluant un suivi à long terme, cet effet perdurait jusqu’à au moins 6 mois. Cette méta-analyse 

montrait que l’effet des interventions AB sur les intentions et les comportements était significatif 

mais faible. Lorsque les interventions AB étaient comparées avec des interventions HB plutôt 

qu’avec un groupe contrôle, certaines études retrouvaient une meilleure efficacité de 

l’intervention AB pour augmenter les intentions ou comportements de protection (149, 166, 

169, 172, 174) ou pour diminuer l’exposition intentionnelle (146, 152). Toutefois, d’autres 

études ne retrouvaient pas de différence sur les divers critères de jugement étudiés (156, 158, 

171), et une étude montrait même une efficacité supérieure de l’intervention HB sur l’intention 

de protection (150). Parmi les rares études qui tentaient d’expliquer ces différences, un âge 

des participants inférieur à 40 ans (149) et une attitude positive vis-à-vis du bronzage étaient 

des facteurs associés à une meilleure efficacité de l’intervention AB (149, 152). 

En termes de contenu, l’effet des interventions AB semblait supérieur lorsque l’intervention 

combinait à la fois une photo UV et des informations sur le photovieillissement plutôt que 

lorsqu’elle ne contenait que l’un des deux. En effet, ces deux actions s’appuieraient sur des 

mécanismes cognitifs différents, la photo UV permettant de diminuer les freins à l’utilisation de 

protection solaire et ainsi d’améliorer l’intention de protection, alors que l’information sur le 

photovieillissement permettrait de diminuer la récompense perçue au bronzage et ainsi de 

diminuer l’exposition dans l’intention de bronzer (127).  

Il était par ailleurs difficile de conclure à la supériorité d’un modèle théorique par rapport à un 

autre en raison de biais de publication (145). 

  

2.5.3. Prise en compte des inégalités sociales dans les interventions 

En termes d’incidence du mélanome, les populations socialement favorisées sont plus 

touchées que les populations moins favorisées en raison probablement d’une différence de 

diagnostic et d’une différence d’exposition, celles-ci prenant plus de vacances, notamment à 

l’étranger sous les tropiques, ou dans des lieux de fort rayonnement. En revanche, les 

populations moins favorisées adoptent moins de comportements de protection, sont 

diagnostiquées plus tardivement et ont un moins bon pronostic que les populations favorisées. 

Ainsi, malgré leurs occasions d’exposition moins fréquentes, une fois sur un lieu touristique de 

fort rayonnement, elles pourraient moins souvent adopter les comportements de protection 
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solaire et être ainsi particulièrement vulnérables dans notre contexte d’expositions estivales 

touristiques. Les interventions visant à diminuer l’exposition globale des populations 

socialement favorisées et à augmenter la connaissance, la protection et le diagnostic (par 

auto-surveillance ou dépistage) des populations moins favorisées semblent donc 

particulièrement pertinentes. Pourtant, les interventions de prévention solaire menées en 

population générale tiennent rarement compte de l’influence des déterminants sociaux, bien 

qu’il ait été montré que les interventions de prévention ne prenant pas en compte ces 

déterminants ont plus de chance d’accroître les inégalités sociales de santé (177). En effet, 

les interventions s’adressent le plus souvent à un « homme idéal » tel que décrit par Peretti-

Watel et al. dont la préférence pour la santé à long terme l’emporte sur le bénéfice immédiat 

et faisant preuve d’une bonne confiance envers les messages de prévention délivrés. Or la 

littérature montre justement que ces deux attitudes sont moins fréquentes parmi la population 

défavorisée, qui paye alors le prix de campagnes de prévention qui ne leur sont pas 

appropriées (177).  

 

Dans notre analyse de la littérature en milieu touristique ou concernant les interventions 

basées sur l’apparence, nous n’avons trouvé qu’un seul article qui analyse l’efficacité des 

interventions de prévention solaire selon le niveau social (131). Il concluait à une efficacité 

supérieure sur la protection des interventions basées sur l’apparence chez les personnes avec 

un faible revenu.  

 

La construction et l’analyse de l’efficacité des interventions doivent donc mieux intégrer les 

déterminants sociaux. En prévention solaire, ces derniers pourraient être mieux pris en compte 

dans de nouvelles évaluations d’interventions basées sur l’apparence et de leurs mécanismes. 

 

En conclusion générale sur l’analyse de la littérature sur les interventions de prévention 

solaire, il semble que les interventions en milieu touristique puissent améliorer 

marginalement certains comportements chez les adultes, mais c’est chez les enfants et 

adolescents que les résultats sont les plus prometteurs. Des difficultés opérationnelles 

sont à surmonter si l’intervention à déployer nécessite l’adhésion des professionnels 

du tourisme ou la modification d’infrastructures. Dans la population touristique et au-

delà, les interventions basées sur l’apparence semblent particulièrement prometteuses 

pour la modification des comportements, même si l’effet est potentiellement limité. La 

plus-value de ce type d’intervention par rapport aux interventions sanitaires est à 

considérer dans certaines catégories de population plus jeunes ou plus favorables au 

bronzage. En termes de contenu, combiner une photo UV avec des informations sur le 

photovieillissement permettrait d’atteindre de meilleurs résultats.  

Enfin, des limites méthodologiques et des biais sont fréquemment retrouvés dans les 

études disponibles dont il convient de tenir compte dans la mise en place de nouvelles 

études interventionnelles : 

- La nécessité de construire les interventions sur un ou plusieurs modèle(s) 

théorique(s) ; 

- La nécessité de prendre en compte les inégalités sociales dans les 

interventions ; 

- La nécessité d’un calcul de taille d’échantillon a priori ; 

- La nécessité d’inclure des populations variées en termes d’âge, de sexe, de 

niveau d’exposition ou d’ethnicité ; 
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- La nécessité d’un suivi à long terme (i.e. tout suivi plus long qu’immédiatement 

après l’intervention, le plus souvent entre 1 et 6 mois) ; 

- La nécessité d’harmoniser la construction des questionnaires et des critères de 

jugement ; 

- La nécessité de valider les mesures auto-déclarées par des mesures plus 

objectives et non sujettes à un biais de désirabilité sociale (colorimétrie, 

observations) ; 

- Et enfin la nécessité d’améliorer les publications en décrivant précisément les 

interventions mises en œuvre, la méthode de randomisation, et les résultats 

obtenus, même en l’absence d’effet démontré, pour améliorer la comparabilité 

inter-étude et limiter les biais de publication. 

 

2.6. Contexte local touristique sur le littoral méditerranéen 

d’Occitanie 
 

Dans le sud de la France métropolitaine, la région Occitanie est une région de tourisme à la 

fois maritime et côtier (y compris le tourisme balnéaire), mais également de tourisme rural, 

thermal, de montagne et fluvial. Entre avril et septembre 2019 (saison touristique), les 

hébergements d’Occitanie ont accueilli 12 millions de touristes, soit 46 millions de nuitées dont 

27 millions sur le littoral. La région est ainsi au troisième rang des régions les plus fréquentées 

durant la saison estivale, derrière l’Ile-de-France et la Nouvelle-Aquitaine. 

Durant la saison, la fréquentation en juillet/août est particulièrement importante (59% des 

nuitées). L’hôtellerie de plein air (campings) représentait 27 millions de nuitées au cours de la 

saison touristique 2019, soit 58% des nuitées de la région. On dénombre ainsi 4,2 millions de 

touristes qui ont séjourné en camping au cours de la saison touristique 2019, dont 74% de 

Français, plaçant l’Occitanie au deuxième rang des régions accueillant le plus de campeurs 

après la Nouvelle-Aquitaine. Cette fréquentation de l’hôtellerie de plein air est en constante 

augmentation, notamment chez les touristes français. Le littoral reste la destination la plus 

prisée des campeurs avec 63% des nuitées de camping de la saison (178). La population 

ayant fréquenté un camping du littoral d’Occitanie au cours de la saison 2019 est ainsi 

estimable à 1,5 à 3 millions de touristes français. 

Une enquête Ifop conduite en mai 2020 auprès de la population française décrit la population 

touristique estivale française comme une population plutôt jeune et aisée par rapport à la 

population générale. La recherche de soleil est citée comme un critère de choix pour les 

vacances estivales par 35% des Français, notamment ceux de catégorie sociale aisée (33).  

Concernant la population de campeurs, une autre enquête menée en mars 2020 pour le 

compte de la Fédération Nationale de l’Hôtellerie de Plein Air (FNHPA) décrit la population 

touristique française ayant fréquenté un camping au cours des cinq dernières années (179) 

comme une population jeune (65,9% de moins de 50 ans contre 50,7% en population 

générale), et majoritairement de profession intermédiaire, employé ou ouvrier (56,3% contre 

44,8%). La mer est la destination préférée de 73% des campeurs, mais est moins prisée des 

catégories aisées et des plus âgées. La population des campeurs du littoral est donc une 

population jeune, et potentiellement plus modeste que les autres populations touristiques 

françaises. 

 

Au niveau environnemental, la bande côtière méditerranéenne, longue de plus de 200 km sur 

quatre départements, est une zone de fort rayonnement UV (figure 4). À ce fort rayonnement 
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s’ajoute un phénomène de réverbération important lorsque les vacanciers se trouvent sur le 

sable ou sur l’eau, ainsi que des entrées marines très fréquentes dans cette zone diminuant 

la sensation de chaleur et pouvant ainsi entraîner une évaluation du risque erronée. 

 

Figure 4. Carte annuelle de l’irradiation directe en incidence normale en 2006 (exprimée en 

KWh/m2) – École des Mines ARMINES 

 
 

De par sa fréquentation et son rayonnement UV, le littoral d’Occitanie est ainsi une zone très 

concernée par l’exposition solaire intermittente et intense particulièrement à risque pour la 

santé.  

Cette exposition concerne à la fois la population résidente du littoral (1,3 millions d’habitants) 

et l’importante population touristique (8 millions par an environ). 

 

Concernant l’impact sanitaire à court terme, des recours aux urgences pour coups de soleil 

sont observés chaque été dans cette zone littorale (données Oscour®). En juillet/août de 2016 

à 2020, les touristes (définis comme un patient dont le code postal de résidence est en dehors 

des 4 départements littoraux d’Occitanie) représentaient 55% de ce recours aux urgences pour 

coups de soleil dans les services d’urgences des départements littoraux (figure 5).  
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Figure 5. Nombre de passages aux urgences pour coups de soleil (code CIM-10 L55) dans les 

15 services des 4 départements littoraux d’Occitanie (30, 34, 11, 66) de mai à septembre de 

2016 à 2020 – Santé publique France - SurSaUD®/ Oscour® 

 
 

Dans ce contexte, mieux comprendre les comportements d’exposition et de protection solaire 

dans la population de touristes venant sur le littoral d’Occitanie semble particulièrement 

pertinent. Or à notre connaissance, aucune donnée n’est disponible sur les comportements 

de protection face au soleil de cette population, justifiant l’intérêt et l’originalité de ce travail de 

thèse. Des travaux complémentaires à cette thèse sont également en cours de réalisation à 

Santé publique France Occitanie pour estimer l’impact sanitaire à court terme des expositions 

solaires estivales sur le littoral à partir des données de pharmacies. 

 

2.7. Questions de recherche 
 

Ce que l’on sait de la littérature 

- Le lien entre l’exposition aux UV et les effets néfastes pour la santé à court, moyen et 

long termes, et notamment le mélanome ; 

- Le fardeau important et en augmentation du mélanome sur les populations 

européennes à peau blanche ; 

- La sur-incidence du mélanome parmi les populations socialement avantagées mais le 

sur-risque de mortalité parmi les populations désavantagées ; 

- Le risque de mélanome associé aux expositions intermittentes et intenses telles que 

celles survenant lors de vacances dans une zone de fort rayonnement ; 

- Le risque de mélanome associé aux expositions avant l’âge de 15 ans ; 

- Des motivations esthétiques et une norme sociale favorable à l’exposition dans 

l’intention de bronzer ; 

- Des comportements de protection des Français incomplets et non systématiques, 

notamment chez les adolescents et jeunes adultes et les populations moins 

socialement avantagées ; 

- Une surexposition estivale des touristes avec une protection insuffisante ; 
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- Une exposition intentionnelle supérieure chez les femmes et une protection différente 

selon le moyen de protection entre hommes et femmes ; 

- Une protection partiellement liée à des facteurs cognitifs et psycho-sociaux comme les 

intentions, les attitudes envers le bronzage, la norme sociale, l’auto-efficacité, les 

connaissances et croyances de l’individu ; 

- L’efficacité limitée mais prometteuse des interventions basées sur l’apparence ; 

- Une importante population touristique associée à un fort rayonnement UV sur le littoral 

d’Occitanie. 

 

Ce que l’on doit encore confirmer ou mieux évaluer 

- Les comportements de protection et d’exposition et leurs déterminants dans le contexte 

touristique du littoral français ; 

- Les inégalités sociales d’exposition et de protection dans ce contexte ; 

- Le poids de chaque facteur cognitif et psycho-social dans le mécanisme de protection 

solaire ; 

- L’intérêt et la faisabilité de mise en œuvre d’action de prévention solaire en milieu 

touristique français ; 

- L’efficacité à court et à long terme d’une intervention basée sur l’apparence et d’une 

intervention sanitaire mesurées au sein d’un essai prenant en compte les contraintes 

méthodologiques identifiés (échantillon suffisant, suivi long, mesure objective, 

intervention théoriquement construite, population variée) ; 

- La réceptivité des sous-populations à risque aux interventions basées sur l’apparence 

et sanitaires, notamment les adolescents et jeunes adultes, les phototypes clairs et les 

catégories sociales moins favorisées.  

 

Au vu de ces éléments, les questions de recherche qui se posent et auxquelles mon travail de 

thèse se propose de répondre sont les suivantes : 

- Quels sont les comportements des touristes français sur le littoral méditerranéen vis-

à-vis de l’exposition aux UV naturels ? Qui sont les touristes qui se surexposent ou se 

protègent insuffisamment ? Quelle est l’importance de déterminants sociaux ? Et quels 

sont les mécanismes qui contribuent à cette protection ? 

- Quels seraient les actions et les messages de prévention efficaces pour réduire ces 

comportements à risque ? Quel est l’apport des interventions basées sur l’apparence 

par rapport aux interventions sanitaires dans cette population touristique ? Sur quelles 

sous-populations particulières ces messages fonctionnent-ils le mieux ?  
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 OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 
 

Au vu de ce contexte et de ces questions de recherche, le volet 1 du projet Prisme (présenté 

en 1.1) s’est traduit par deux objectifs scientifiques pour cette thèse : 

1. Identifier les déterminants de la protection et de l’exposition aux UV naturels en période 

estivale des touristes français sur le littoral méditerranéen d’Occitanie en 2019. 

2. Évaluer et comparer l’efficacité d’une intervention basée sur l’apparence physique 

(intervention AB) et d’une intervention basée sur les risques sanitaires (intervention HB) sur 

les comportements de prévention solaire des touristes. 

 

L’objectif 1 se déclinait en trois objectifs spécifiques : 

- Décrire les comportements d’exposition et de protection aux UV déclarés par les touristes 

lors de leur séjour ; 

- Déterminer les facteurs démographiques, socioéconomiques, cognitifs et psychosociaux 

qui influencent ces comportements durant le séjour ; 

- Mesurer l’influence de la PSE, mesurée par le niveau d’études, sur les comportements de 

protection et en identifier les mécanismes de médiation via des facteurs cognitifs et 

psychosociaux. 

 

L’objectif 2 se déclinait en trois objectifs spécifiques : 

- Évaluer et comparer l’efficacité des deux interventions sur les comportements de 

protection auto-déclarés (critère de jugement principal) ; 

- Évaluer et comparer l’efficacité des deux interventions sur des critères de jugement 

secondaires : les comportements d’exposition intentionnelle auto-déclarés, la couleur de 

peau (mesure objective) et sur des facteurs cognitifs intermédiaires (connaissance, 

attitudes…) ; 

- Analyser l’influence du sexe, de l’âge, du phototype et du niveau d’études sur l’efficacité 

des interventions. 

 

À partir de l’analyse de la littérature sur laquelle le projet de thèse a été construit, mes 

hypothèses étaient que : 

- Les populations touristiques avec un niveau d’études inférieur se protègent moins que 

celles avec un niveau d’études supérieur ; 

- Les interventions AB ont une efficacité supérieure aux interventions HB ; 

- L’efficacité des interventions AB est supérieure chez les femmes et les jeunes, et 

mérite d’être évaluée dans les populations avec un niveau d’études inférieur. 
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 PROTOCOLE D’ÉTUDE INTERVENTIONNELLE ET 

MISE EN ŒUVRE SUR LE TERRAIN 
 

4.1. Problématique/Introduction 
 

La première année de thèse a été dédiée à la construction du projet, à sa mise en œuvre sur 

le terrain et à l’acquisition des données nécessaires aux analyses. 

Dans les essais similaires de prévention solaire, des limites méthodologiques ont été 

identifiées : taille d’échantillon insuffisante et non calculée préalablement, population limitée à 

un sexe, une tranche d’âge ou une origine ethnique, biais de prévarication important lié au 

caractère déclaratif des données collectées, absence de suivi à long-terme, interventions non 

théoriquement construites (117, 145). Ces limites ont été prises en compte pour construire 

notre protocole en fonction de notre population d’étude et de notre contexte. 

Pour répondre aux objectifs de notre étude, des contraintes méthodologiques supplémentaires 

étaient également à prendre en compte : la nécessité d’une population fermée et dénombrable 

pour faciliter le plan de sondage et la stratification, et ainsi la généralisation de nos résultats à 

une population cible plus large ; l’allocation aléatoire du groupe d’intervention afin d’assurer la 

comparabilité entre les groupes ; et une taille d’échantillon suffisante dans chaque groupe afin 

d’obtenir une puissance suffisante pour conclure. 

 

Cette première phase de thèse s’est déroulée en plusieurs étapes dont j’ai assuré le pilotage :  

- Étape 1 : Élaborer un protocole d’étude intégrant les deux objectifs fixés et prenant en 

compte les limites précédemment identifiées dans la littérature ; 

- Étape 2 : Préparer la phase de terrain : constitution du comité d’appui thématique, 

obtention des autorisations réglementaires, contractualisation par marchés publics, 

recrutement de lieux d’enquête fermés, réalisation d’une étude pilote, création de 

supports de communication et de formation, recrutement des intervenants et 

formation… 

- Étape 3 : Recueillir des données de qualité : 

o Durant la phase de terrain, tout au long de l’été 2019 : monitoring de l’enquête, 

visite sur le terrain et participation à des entretiens avec les 

enquêteurs/préventeurs, débriefings, adaptation de protocole ; 

o Lors du suivi à l’automne 2020 : création d’un questionnaire en ligne, invitation 

à la participation par mails et relances.  

 

Cette étape de construction des interventions et de définition du protocole d’évaluation a fait 

l’objet d’une publication scientifique présentée ci-dessous (Article 1). Le protocole de Prisme 

a également été présenté lors de deux congrès : 

- Lors d’une présentation orale : Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. Évaluation 

d’interventions de Prévention et Impact du risque solaire chez les touristes estivaux du 

littoral méditerranéen d’Occitanie : le protocole de l’étude Prisme. Communication aux : 

Rencontres de Santé publique France ; 4 juin 2019 ; Paris, France. 

- Lors d’une présentation affichée accompagnée d’une présentation orale : Durand C, 

Catelinois O, Mahé E, et al. Évaluation d’interventions de PRévention et Impact de 

l’exposition Solaire chez les touristes estivaux du littoral MEditerranéen d’Occitanie : 

protocole de l’étude Prisme. Communication aux : 19e journées nationales de la 
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Société Française de Photo-Dermatologie (SFPD) et journée d’actualité en 

cancérologie cutanée (JACC) ; 21 juin 2019 ; Montpellier, France.  

 

Cette première phase a par ailleurs nécessité de nombreuses interactions avec des 

partenaires détaillées tout au long de la partie 4.4.  

 

4.2. Protocole de l’essai Prisme 
 

4.2.1. Article 1 

Durand C, Catelinois O, Bord A, Richard JB, Bidondo ML, Ménard C, Cousson-Gélie F, Mahé 

E, Mouly D, Delpierre C. Effect of an Appearance-Based vs. a Health-Based Sun-Protective 

Intervention on French Summer Tourists' Behaviors in a Cluster Randomized Crossover Trial: 

The Prisme Protocol. Front Public Health. 2020 Nov 5;8:569857. doi: 

10.3389/fpubh.2020.569857. PMID: 33251173; PMCID: PMC7676153 (1). 

 

Les références bibliographiques listées 1 à 35 dans cet article sont disponibles dans la section 

Références en fin de thèse (3, 15, 20, 24-26, 37, 40, 42, 86, 87, 90, 103, 114, 117, 131, 142-

145, 175, 176, 180-192). 

 

Le matériel supplémentaire publié avec cet article est disponible en annexe 2 à 5, 7 et 8 : 

Annexe 2 : Carnets d'intervention utilisés pour les interventions sanitaire et esthétique. 

Annexe 3: Modèle de relevé de prévention. 

Annexe 4: Questionnaire T0. 

Annexe 5 Questionnaire T1. 

Annexe 7: Lettre d'information pour adultes majeurs. 

Annexe 8 Lettre d'information pour les enfants mineurs. 

 

Le web-questionnaire du second suivi (T2) ayant été finalisé après la soumission de ce premier 

article, il n’était pas publié dans le matériel supplémentaire de ce premier article. Il est 

disponible en Annexe 6. 
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4.2.2.  Résumé de l’article 1 

Ce premier article présentait la première phase de la thèse. Il comprenait une justification de 

l’étude et de l’approche de prévention basée sur des messages sanitaires et des messages 

concernant l’apparence physique et le photovieillissement. Il présentait également le contexte 

local de forte exposition sur le littoral d’Occitanie, ainsi que les objectifs de l’étude 

précédemment décrits (cf. partie 2 et 3). 

Les interventions, l’une basée sur le risque sanitaire et l’autre sur l’apparence et le risque de 

photovieillissement, étaient décrites en détail avec le modèle logique d’intervention, les deux 

théories de changement de comportement utilisées (modèle transthéorique et théorie du 

comportement planifié) et le contenu des ateliers individuels. Un atelier permettant de prendre 

conscience de sa propre vulnérabilité s’appuyait sur le calcul du phototype dans l’intervention 

sanitaire, et sur la prise d’une photographie UV permettant de visualiser les dommages 

cutanés non visibles à l’œil nu dans l’intervention basée sur l’apparence. 

La méthodologie d’évaluation était également détaillée avec la zone, la période et la population 

d’étude correspondant aux touristes de 12 à 55 ans séjournant dans huit campings du littoral 

méditerranéen d’Occitanie au cours de l’été 2019. Le schéma d’étude correspondait à un essai 

croisé randomisé en clusters dans lequel l’allocation des groupes d’intervention variait dans 

chaque camping chaque semaine. La méthode d’échantillonnage des participants 

correspondait à un sondage en grappe à trois niveaux : le camping, l’emplacement puis 

l’individu. Le calcul théorique de la taille d’échantillon était également présenté. Les données 

collectées à T0 (avant l’intervention) et T1 (4 jours après) étaient des données déclaratives à 

partir d’un questionnaire standardisé administré en face à face. Des mesures de la couleur de 

peau étaient également recueillies au même moment à l’aide d’un colorimètre. À T2 (13 à 14 

mois après) un deuxième suivi utilisant un questionnaire en ligne était réalisé pour mesurer 

les effets à plus long terme des deux interventions. Enfin, la méthode d’analyse et les critères 

de jugement choisis pour évaluer l’efficacité des interventions étaient présentés. Le critère de 

jugement principal était un indicateur composite regroupant plusieurs comportements de 

protection. Des critères de jugement secondaires étaient également définis comme le nombre 

d’heures d’exposition à risque, la prise de coups de soleil, les intentions de changement et 

l’acquisition de bronzage à partir des mesures de la couleur de peau.  

Des premiers éléments de participation étaient brièvement présentés dans un diagramme de 

flux avec 1 355 participants à T0 et 1 283 à T1. 

La discussion apportait des éléments sur les forces et les limites méthodologiques du protocole 

et leurs impacts possibles sur les analyses à venir. Des recommandations étaient données 

pour les auteurs de futures études similaires. 

 

4.2.3. Éléments de protocole complémentaires 

4.2.3.1. Calcul de la taille d’échantillon 

Le schéma d’étude choisi était un essai croisé à randomisation collective. La randomisation 

collective correspondait à l’allocation du groupe en cluster (camping-semaine) plutôt 

qu’individuellement et a été choisie pour limiter la contamination inter-groupes des touristes 

séjournant dans un même camping au même moment. Le design croisé correspondait à 

l’alternance des trois groupes d’intervention tout au long de l’été dans chaque camping et 

permettait de limiter l’influence des différences inter-campings et inter-semaine concernant les 

populations accueillies, les infrastructures disponibles et la météo, dans les comparaisons 

entre les groupes. 
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Le nombre de sujets nécessaires dans l’échantillon a donc été calculé en tenant compte de ce 

schéma d’étude (192). Ce calcul s’appuie sur un ensemble de paramètres estimés ou 

supposés. Parmi ces paramètres, la fréquence de la variable d’intérêt principal attendue dans 

le groupe contrôle (P1) et cette même fréquence dans les deux groupes intervention (P2) 

doivent être estimées.  

La variable d’intérêt principal utilisée pour ce calcul est un indicateur composite de protection 

solaire complète. Une protection complète est une protection conforme aux messages de 

prévention actuels : déclarer rester systématiquement à l’ombre OU éviter (systématiquement 

ou souvent) l’exposition au soleil entre 12h et 16h, utiliser (systématiquement ou souvent) 

l’ensemble des moyens de protection (t-shirt, chapeau, lunettes) et appliquer 

(systématiquement ou souvent) de la crème solaire sur les zones découvertes (minimum 

SPF15, toutes les 2h ou après chaque baignade). La proportion de la population se protégeant 

complètement selon cet indicateur a été estimée à 30% en population générale à partir des 

données du Baromètre cancer 2015.  

Cette fréquence a été utilisée comme fréquence attendue dans le groupe contrôle (P1=0,3). 

Dans les groupes d’intervention, un gain de 10 points a été fixé arbitrairement comme le 

résultat attendu de nos interventions (P2=0,4). 

Les paramètres du calcul de la taille d’échantillon étaient les suivants (192) : 

Puissance 80%  
Risque Alpha 5%  
Nombre moyen d'emplacements par camping 291  

Proportion de Français de 12-55 ans dans la cible 

(15-20% de plus de 55 ans et 25-30% d’étrangers d’après (193) ) 60%  

Taux de participation attendu à T0 60%  
Taux de rétention à T2 40%  
Nombre d’emplacements dans l'échantillon T2 43  
RHO (effet grappe camping) 0,05  

ETA (effet période semaine) 0,04  

P1 (Protection complète d’après Baromètre cancer 2015) 0,3  
P2 (Protection complète visée dans les gr. intervention) 0,4  
Taille d'effet 0,210  
M 43  
 

Les résultats du calcul de la taille d’échantillon théorique étaient les suivants :  
Nombre d’emplacements 984  
Nombre de campings 8  
Nombre d’emplacements par groupe d’intervention 328  
Nombre d’emplacements par groupe d’intervention par camping 41  
Nombre d’emplacements par camping 123  

Huit campings étaient nécessaires. Dans chaque camping, 41 emplacements devaient être 

enquêtés dans chaque groupe d’intervention (contrôle, groupe sanitaire, groupe esthétique).  

Au total, 984 emplacements étaient nécessaires à inclure dans l’enquête, soit 328 par groupe 

d’intervention.  
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Ces effectifs calculés ont été corrigés en faisant l’hypothèse d’un taux de rétention à T2 

inférieur dans le groupe contrôle par rapport aux autres groupes du fait d’une moins bonne 

sensibilisation à la problématique (30% contre 40%). Le nombre total d’emplacements 

nécessaires s’élevait alors à 1 093,3 (328 dans chacun des deux groupes d’intervention et 

437,3 dans le groupe contrôle). 

En termes de nombre d’individus, si on faisait l’hypothèse que sur les emplacements ciblés 

(moins de 55 ans) la moitié héberge un enfant1 dont 1/3 un adolescent (données Insee), 

l’échantillon du nombre d’individus à atteindre était de 1 275,6 personnes. 

En fonction de ces calculs, un nombre d’emplacements à tirer au sort était calculé (Tableau 

8). 

 

Tableau 8. Nombre d’emplacements et d’individus nécessaires par groupe d’intervention 

d’après le calcul de la taille d’échantillon – Prisme 

  Groupe 0 Groupe 1 Groupe 2 Total 

Par camping 

nb d'emplacements 
participants minimum 

54,7 41 41 136,7 

Nb d’individus 
participants minimum 

63,8 47,8 47,8 159,4 

54,7 
adultes 

9,1 
ados 

41 
adultes 

6,8 
ados 

41 
adultes 

6,8 
ados 

136,7 
adultes 

22,7 
ados 

Nb d'emplacements à 
tirer au sort 

152 114 114 380 

Au total 

nb d'emplacements 
participants minimum 

437,3 328 328 1 093,3 

Nb d’individus 
participants minimum 

510,2 382,7 382,7 1 275,6 

437,3 
adultes 

72,9 
ados 

328 
adultes 

54,7 
ados 

328 
adultes 

54,7 
ados 

1093,3 
adultes 

182,3 
ados 

Nb d'emplacements à 
tirer au sort 

1 215 912 912 3 039 

 

4.2.3.2. Choix d’une mesure objective 

Pour limiter le biais de désirabilité sociale inhérent au recueil d’informations déclaratives par 

questionnaire, nous avons souhaité utiliser une mesure plus « objective » de l’exposition. Des 

mesures objectives de l’exposition (dosimètres individuels), de la protection (observation 

directe sur site) ou de l’effet (chromamétrie, inspections visuelles de la peau) ont été étudiées 

dans la littérature (181, 183) et peuvent faire appel à différents instruments de mesure. Selon 

que l’on s’intéresse spécifiquement à obtenir une mesure objective de la protection, de 

l’exposition ou de l’effet sanitaire, des stratégies de mesure différentes existent avec des 

avantages et des inconvénients (tableau 9). 

 

Les différentes mesures envisageables pour notre étude étaient les suivantes : 

- Données déclaratives recueillies par questionnaire ou par journal quotidien (permettant 

ensuite de réaliser un budget espace-temps et ainsi de modéliser une exposition à 

l’aide de données environnementales) ; 

- Observation directe sur site par des enquêteurs ; 

- Dosimètres individuels à l’aide de dosimètres électroniques ou de films polysulphones ; 
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- Inspection visuelle des grains de beauté (nécessite un suivi long, ne sera pas 

développé ici dans une population transitoire), de la couleur de peau, de l’érythème à 

l’aide d’outils de comptage, d’échelles, de nuanciers ; 

- Chromamétrie à l’aide de spectrophotomètres ou colorimètres ; 

- Mesure de l’utilisation de la crème solaire à l’aide d’un prélèvement de la surface de la 

peau analysé par spectroscopie de fluorescence. 

 

Tableau 9. Différentes stratégies de mesures déclaratives et objectives dans les études 

d’exposition solaire 

 
 

L’analyse de ces différentes méthodes a fait apparaître que l’utilisation de dosimètre individuel 

électronique présentait des contraintes logistiques (problème d’étanchéité lors de la baignade) 

non compatibles avec notre population d’étude.  

L’utilisation de films polysulphones présentait également plusieurs contraintes logistiques 

(décollage lors des baignades, acceptabilité potentiellement limitée dans notre population, 

nécessité de changer le film régulièrement pour éviter la saturation) et surtout permettait de 

bien quantifier l’exposition mais pas de mesurer objectivement l’utilisation des moyens de 

protection par les participants (crème, chapeau, lunettes, t-shirt) qui constituent une part 

importante du comportement solaire. À noter que ces deux méthodes, dosimètres 

électroniques et films polysulphones, étaient également entachées d’un biais de désirabilité 

sociale, le participant se sachant observé tout au long de la période de recueil. 
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Principales limites

Données déclaratives 

par questionnaire
x x x x x x x + + + + -

biais declaration, pas de 

mesure de dose

Données déclaratives 

par journal quotidien
x x x x x x x x - - + -

biais declaration, recueil 

contraignant

Observation directe par 

enquêteurs
x +/- x - +/- - +/-

biais enqueteur, observation 

à un moment donné, coût 

humain

Dosimètre éléctronique x x x x +/- - - +

coût, pas de prise en 

compte des moyens de 

protection, étanchéité

Dosimètre film 

polysulphone
x x x +/- - + +/- +
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moyens de protection, 

nécessité de changer le film 

sinon recueil court par 
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Le recueil d’un budget espace-temps à l’aide d’un journal quotidien paraissait également trop 

contraignant dans cette population de vacanciers et ne permettait pas non plus de combler les 

problèmes d’objectivité du recueil par questionnaire.  

L’utilisation d’un écouvillon de peau pour mesurer l’utilisation de la crème solaire était 

onéreuse et inappropriée car permettant de mesurer uniquement la protection par crème 

solaire qui n’est qu’un seul des moyens de protection recommandés. 

La réalisation d’observations sur site des comportements de protection par un enquêteur était 

considérée d’un grand intérêt dans une telle étude dont la variable d’intérêt principal est la 

protection et permettait de gagner en objectivité par rapport au recueil de la protection par 

questionnaire. Différentes études de ce type ont été menées à l’aide d’observations 

d’enquêteurs ou de webcams (74, 194-197). En revanche, cette méthode était très coûteuse 

à réaliser sur l’ensemble de l’échantillon. De plus, il apparaissait très difficile dans le schéma 

décrit (recueil par questionnaire sur les lieux d’hébergement et non sur les lieux d’exposition) 

de lier les observations avec les données du questionnaire. Enfin, cette mesure permettait de 

mesurer le comportement de protection à un temps précis qui pouvait ne pas être représentatif 

de l’ensemble des comportements lors du séjour.  

 

Au final, dans notre population, l’analyse de la couleur de peau (bronzage ou érythème) par 

colorimétrie paraissait la plus appropriée et permettait de mesurer des indicateurs d’effets 

(bronzage, coup de soleil) traduisant à la fois le niveau d’exposition de l’individu et sa 

protection, après ajustement sur le phototype et le niveau de bronzage initial à T0.  

À notre connaissance, trois études en milieu récréotouristique ont mesurée la couleur de peau 

comme mesure objective (127, 129, 136) et une seule a retrouvé un effet marginal de 

l’intervention AB sur ce critère de jugement (127). D’autres études ont utilisé cette mesure sur 

des enfants en milieu scolaire ou périscolaire (198, 199) et sur des travailleurs exposés (200) 

et ont observé un niveau de bronzage inférieur dans les groupes d’intervention par rapport aux 

groupes contrôles après quelques semaines.  

Cette mesure a été réalisée lors de la phase de terrain à T0 et T1 par les enquêteurs dans 

tous les groupes d’intervention. Avec un délai court de 4 jours entre les deux mesures, il était 

potentiellement possible de mesurer : 

- Un changement de couleur tendant vers les rouges (dimension a* de l’espace 

chromatique L*a*b*), et notamment les érythèmes qui apparaissent quelques heures 

après l’exposition aux UVB ; 

- Un changement minime de couleur tendant vers le marron (dimension L*) ou le jaune 

(dimension b*) signifiant un début de bronzage chez les participants non bronzés à 

T0 (sachant que le bronzage apparait 48 à 72h après l’exposition aux UVB) ; 

- Un changement de couleur tendant vers le marron/jaune signifiant une intensification 

de bronzage chez les participants déjà bronzés à T0 (par exposition aux UVB ainsi 

qu’aux UVA qui réactivent rapidement en quelques minutes et pour une courte durée 

la mélanine des peaux déjà bronzées). 

 

La mesure a été prise sur quatre zones différentes du corps sélectionnées avec l’aide d’un 

dermatologue : la pommette, l’aile du nez et le haut de l’épaule pour mesurer l’exposition et 

l’intérieur du bras sous l’aisselle pour mesurer la couleur constitutionnelle. Pour chacun de ces 

points de mesure, la mesure a été doublée puis moyennée après exclusion des valeurs 

aberrantes. 
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4.2.3.3. Données individuelles collectées 

L’ensemble des catégories de variables recueillies pour chaque individu à T0, T1 et T2 est 

présentée dans le tableau 10 ci-dessous. 

 

Tableau 10. Données individuelles recueillies aux différents temps de recueil – Prisme 

  
T0 

T1 

(+4 jours) 

T2 

(un an après) 

Caractéristiques liées au séjour 

Durée de séjour, type de logement… 

X  Séjour 2020 

Caractéristiques socio-démographiques et 

socio-économiques 

Age*, sexe*, CSP, niveau d’études… 

X 
  

Caractéristiques physiques 

Phototype : Couleur cheveux, yeux, peau, 

réaction peau au soleil 

X   

Caractéristiques sanitaires 

Antécédents personnels / familiaux, 

Recommandations médicales vis-à-vis de 

l’exposition solaire 

X  X 

Facteurs psycho-sociaux 

Connaissances, Attitudes*, Fausses croyances*, 

Contrôle perçu* (difficulté à se protéger), 

Encouragement de l’entourage (norme sociale), 

Perception du risque 

 

Freins à la protection 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

X 

Comportements d’exposition 

Nombre d’heures d’exposition totale, entre 12-

16h, à la plage/piscine, dans l’intention de 

bronzer 

Intention 

durant le 

séjour 2019 

Lors séjour 

2019 

Lors vacances 

2020 

Comportements de protection* 

Fréquence d’utilisation de l’ombre, évitement 12-

16h, crème solaire, lunettes, chapeau, t-shirt 

 

Indice de crème solaire appliquée 

Intention 

durant le 

séjour 2019 

Lors séjour 

2019 

Lors vacances 

2020 

Possession des différents moyens de 

protection lors du séjour* 

X   

Effets sanitaires 

Prise de coups de soleil, gravité, autres effets 

Depuis 

l’arrivée 

Lors séjour 

2019* 

Lors vacances 

2020* 

Intentions de changement  

de protection, d’exposition intentionnelle 

X X X 

Perception de l’impact de l’intervention sur 

son comportement 

 
X X 

Mesure de la couleur de peau X X  

*variables recueillies pour l’individu interrogé et, le cas échéant, pour son enfant de moins de 12 ans 

 

En complément des informations collectées pour toute personne enquêtée de 12 à 55 ans, les 

parents de jeunes enfants de moins de 12 ans étaient également interrogés sur différentes 

variables concernant la protection de cet enfant. 
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4.2.3.4. Méthodes d’analyse 

 

La stratégie globale d’analyse est présentée dans le tableau 11.  

 

Tableau 11. Stratégie d’analyse des données collectées à T0, T1 et T2 - Prisme 

 
Analyse sur échantillon total 

Analyse des différences entre les 

groupes d’intervention 

T0 Analyse de la participation (5.1.1.1) 

Description des participants (5.1.2) 

Description des comportements à 

l’inclusion (5.2.2.1) 

Comparabilité des groupes à l’inclusion sur 

(5.1.3) 

Description et comparaison bivariée des 

groupes sur les différents critères de 

jugement (5.3.2) 

T1 Analyse de la participation (5.1.1.1) 

Analyse des perdus de vue (5.1.1.2) 

Description des comportements de 

protection (5.2.2.1) et d’exposition 

(5.2.3.1) durant le séjour  

Facteurs associés aux comportements de 

protection (5.2.2.2) et d’exposition 

(5.2.3.2) durant le séjour 2019 

Analyse de médiation entre le niveau 

d’étude et les comportements de 

protection durant le séjour (5.2.2.3)  

Description et comparaison bivariée des 

groupes sur les différents critères de 

jugement (5.3.2) 

Efficacité des interventions à court terme sur 

les comportements de protection (5.3.3) et 

d’exposition intentionnelle (5.3.4) 

Influence à court terme de l’intervention 

perçue par les participants (5.3.6) 

T2 Analyse de la participation (5.1.1.1) 

Analyse des perdus de vue (5.1.1.2) 

Description des comportements durant le 

séjour 2020 (5.2.2.1) 

Description et comparaison bivariée des 

groupes sur les différents critères de 

jugement (5.3.2) 

Efficacité des interventions à long terme sur 

les comportements de protection (5.3.3) et 

d’exposition intentionnelle (5.3.4) 

Influence à long terme de l’intervention 

perçue par les participants (5.3.6) 

Objectif 1 Objectif 2 

 

L’ensemble des analyses a été faite en pondérant chaque observation par son poids de 

sondage. Ce poids de sondage était le produit du poids camping, du poids emplacement et du 

poids individu. Le poids individu était l’inverse de la probabilité d’inclusion de l’individu sur son 

emplacement et permettait de pondérer le poids de chaque participant afin qu’il représente 

l’ensemble des personnes éligibles sur l’emplacement enquêté. Le poids emplacement était 

l’inverse de la probabilité d’inclusion de l’emplacement dans le camping et permettait de 

pondérer chaque emplacement enquêté afin qu’il représente l’ensemble des emplacements 

du camping. Enfin, le poids camping était l’inverse de la probabilité d’inclusion du camping 

parmi les campings du littoral, proportionnellement à leur taille en nombre d’emplacements, et 

permettait de pondérer chaque camping enquêté afin qu’il représente l’ensemble des 

campings du littoral. Les observations ainsi pondérées visaient à représenter l’ensemble de la 

population cible des campeurs estivaux du littoral d’Occitanie. L’impact de ces poids de 

sondage est présenté en partie 5.1.4. 
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a. Description de la population d’étude et analyse de la participation 

Une analyse de la participation, une description des participants et des perdus de vue et une 

comparaison des participants à l’inclusion selon le groupe d’intervention ont été réalisées afin 

d’évaluer la qualité de notre participation et de notre échantillon.  

 

La participation a été décrite à chaque temps avec le pourcentage de contact, d’éligibilité et 

de participation au niveau des emplacements et des individus. Ces résultats sont présentés 

en partie 5.1.1.1.  

Pour l’analyse des perdus de vue, les caractéristiques des participants ont été comparées à 

celles des perdus de vue à T1 et à T2. Cette comparaison a été réalisée d’abord par un test 

univarié, puis les variables avec une p-valeur inférieure à 20% ont été introduites dans un 

modèle logistique multivarié dans lequel une sélection pas à pas descendante (seuil de 5%) a 

permis d’obtenir un modèle multivarié final. Les résultats sont présentés en partie 5.1.1.2. 

 

Pour la description des caractéristiques des participants à l’inclusion, les caractéristiques 

analysées étaient des caractéristiques socio-démographiques et liées au séjour, physiques 

avec la sensibilité de la peau au soleil, cognitives et psychosociales. Les caractéristiques 

socio-démographiques étaient : l’âge, le sexe, le niveau d’études, la catégorie socio-

professionnelle, la zone de résidence, les antécédents personnels ou familiaux de cancer. Les 

facteurs liés au séjour étaient : le camping, la semaine, le délai depuis l’arrivée dans le 

camping et le type de logement. À noter que le terme « sexe » sera préféré dans la suite du 

document étant donné que seul le sexe à la naissance a été recueilli mais il est entendu que 

son analyse en termes de comportement traduit le genre. 

Concernant la sensibilité de la peau au soleil, six items de caractéristiques physiques 

permettaient de mesurer cette sensibilité d’après la classification en phototype de Fitzpatrick 

(87) : la couleur de cheveux naturelle, des yeux, de la peau, la présence de grains de beauté, 

la réactivité de la peau au soleil en termes de bronzage et de coups de soleil après une 

exposition à risque. En pratique, aucun individu ne présente simultanément l’ensemble des 

caractéristiques qui définit un phototype étant donné qu’il peut exister par exemple des 

personnes ayant des cheveux bruns, la peau mate et pourtant des yeux bleus. Aussi, le 

classement en phototype a été considéré par certains auteurs comme reposant sur une part 

de subjectivité (15, 190). Pour pallier cette difficulté de classement, la sensibilité au soleil des 

participants de Prisme a été déterminée à l’aide d’une méthode d’analyse factorielle par 

analyse des correspondances multiples et classification ascendante hiérarchique (Annexe 21 

- matériel supplémentaire de l’article 2) afin de rapprocher dans une même classe les 

participants présentant des caractéristiques similaires concernant ces six informations, comme 

déjà réalisée dans une précédente étude de Guinot et al. (201).  

Les facteurs cognitifs et psychosociaux analysés étaient mesurés par différents items puis 

regroupés dans des scores dont la construction est présentée en Annexe 18 : 

- La connaissance des effets des UV et des recommandations de prévention solaire ; 

- Les fausses croyances liées à l’exposition solaire et à la protection ;  

- L’attitude vis-à-vis du bronzage et de l’exposition intentionnelle ; 

- La norme sociale vis-à-vis de la protection solaire, c’est-à-dire l’influence de 

l’entourage dans le comportement de protection ; 

- Le contrôle perçu concernant sa capacité à se protéger durant les vacances ; 

- Le risque perçu sanitaire et esthétique, c’est-à-dire respectivement : le risque perçu de 

développer un problème de santé lié au soleil dans l’avenir, et le risque de voir 
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apparaître dans l’avenir un photovieillissement prématuré (marques, taches, rides, 

relâchement cutané) lié à son exposition solaire. 

Les résultats de ces descriptions sont présentés en partie 5.1.2. 

 

Enfin, la randomisation en trois groupes, contrôle, sanitaire et esthétique, était collective et a 

été réalisée par semaine-camping. La comparabilité des trois groupes à l’inclusion était donc 

à analyser pour s’assurer que cette randomisation collective n’avait pas induit de déséquilibre 

entre les groupes sur certaines caractéristiques potentiellement liées aux comportements 

étudiés. Les résultats de ces comparaisons sont présentés en partie 5.1.3. 

 

b. Description des comportements et analyse des déterminants (objectif 1) 

La description des comportements des touristes et des facteurs associés correspondait à notre 

objectif 1. Cette analyse a été réalisée sur l’ensemble de l’échantillon de campeurs, tous 

groupes d’intervention confondus. 

L’analyse des facteurs associés aux comportements a été réalisée sur les comportements 

déclarés à T1, soit les comportements mis en œuvre durant le séjour au camping en 2019 

entre T0 et T1.  

Deux comportement étaient étudiés :  

- Les comportements de protection mis en œuvre durant le séjour à l’aide d’un score de 

protection à T1 codé de 0 à 24. Il s’agissait de la somme des six items de protection : 

rester à l’ombre, éviter le soleil entre 12-16h, mettre un t-shirt, un chapeau, des lunettes 

de soleil et de la crème solaire (mesurés de systématiquement=4, à jamais=0) ; 

- Les comportements d’exposition intentionnelle avec le nombre d’heures par jour que 

l’individu passe assis ou étendu au soleil dans l’intention de bronzer au cours d’une 

journée ensoleillée durant le séjour. Cet indicateur s’apparente au concept de 

« sunbathing » fréquemment retrouvé dans la littérature anglophone. Il était recueilli 

par tranches horaire fines : aucune (codé 0), moins de 30 min (0,25), 30 min à 1h 

(0,75), 1h à 2h (1,5), 2h à 3h (2,5), […], 9h à 10h (9,5), 10h ou plus (10,5).  

 

Les facteurs potentiellement associés à ces comportements étaient des facteurs individuels, 

des facteurs liés au séjour, des facteurs cognitifs et psycho-sociaux précédemment décrits. 

L’association entre ces facteurs et le score de protection durant le séjour a été décrite à l’aide 

de moyennes et d’intervalles de confiance à 95% (IC95%), puis testée en analyse bivariée et 

multivariée à l’aide de modèles de régression multiniveaux prenant en compte les poids de 

sondage et un effet famille (intercept aléatoire emplacement). Ces modèles étaient des 

modèles linéaires pour le score de protection, et des modèles de Poisson pour le nombre 

d’heures d’exposition intentionnelle. 

Dans une première étape (cf. 5.2.2.2 a.), l’ensemble des facteurs individuels étudiés a été 

inclus dans un modèle multivarié afin d’évaluer l’association de chaque facteur avec le 

comportement étudié, après ajustement sur les autres caractéristiques individuelles. Cette 

analyse permettait d’identifier les facteurs individuels associés avec le comportement durant 

le séjour au seuil de 5%. Dans une seconde étape (cf. 5.2.2.2 b.), chaque facteur lié au séjour 

a été analysé en bivarié puis en multivarié dans des modèles distincts intégrant un ajustement 

sur les facteurs individuels influant précédemment identifiés. Cette analyse permettait 

d’évaluer l’association entre chaque facteur lié au séjour et le comportement étudié, après 

ajustement sur les facteurs individuels. Un modèle global intégrant l’ensemble des facteurs 

liés au séjour n’a pas été réalisé étant donné la forte colinéarité entre certains de ces facteurs 
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(par exemple le camping et le type d’hébergement). Enfin dans une dernière étape (cf. 5.2.2.2 

c.), la même démarche a été suivie. Chaque facteur psycho-social a été analysé en bivarié 

puis en multivarié dans des modèles distincts intégrant un ajustement sur les facteurs 

individuels et liés au séjour significatifs précédemment identifiés et représentant une 

information non redondante les uns par rapport aux autres. Un modèle global intégrant 

l’ensemble des facteurs psycho-sociaux n’a pas été réalisé étant donné les liens probables de 

médiation entre eux. 

Pour les comportements de protection, l’association bivariée de chacun de ces facteurs avec 

les différents items de protection composant le score (ombre, éviter 12-16h, crème solaire, 

lunettes, chapeau, t-shirt) a également été mesurée (cf. résultats en Annexe 20). 

Les résultats de l’ensemble de ces analyses sont présentés en partie 2 (cf. 5.2.2 pour la 

protection et 5.2.3 pour l’exposition intentionnelle). 

 

Dans l’objectif d’analyser plus en profondeur l’association entre le niveau d‘études, en tant que 

proxy de la position socio-économique, et les comportements de protection durant le séjour, 

une analyse de médiation a été menée. Pour cela, le modèle du comportement planifié a été 

plus particulièrement utilisé afin de définir et d’ordonner entre eux les facteurs psycho-sociaux 

susceptibles d’être des variables de médiation : les connaissances, les attitudes, le contrôle 

perçu et la norme sociale relative à l'exposition et à la protection solaire. Un modèle conceptuel 

a ainsi été créé permettant de dessiner l’ensemble des chemins causaux envisageables entre 

le niveau d’études et la protection via ces facteurs possibles de médiation. Des variables 

latentes ont été construites pour représenter les comportements de protection à T1 et les 

différents facteurs psycho-sociaux à T0. Pour chacun de ces concepts, le lien entre les 

différents items susceptibles de représenter ce concept a été analysé à l’aide de coefficients 

de Cronbach et d’analyses factorielles de type analyses des correspondances multiples (ACM) 

et analyses factorielles confirmatoires (CFA). La proximité des modalités de chaque item sur 

les graphes de l’ACM a alors été vérifiée ainsi que la significativité des coefficients de chaque 

item dans l’analyse CFA. Les résultats de ce travail de construction des variables latentes sont 

présentés en Annexe 22. Enfin, un modèle d’équation structurelle (SEM) a été testé. L’effet 

direct du niveau d’études sur les comportements de protection, mais également les effets 

indirects via les différents médiateurs ont ainsi été estimés ainsi que la part de chaque chemin 

causal dans l’association totale. L’ensemble de cette méthodologie et les résultats associés 

sont présentés dans l’article 2 (cf. 5.2.2.3). 

 

c. Efficacité des interventions (objectif 2) 

L’objectif 2 visant à évaluer l’efficacité des interventions correspondait à une comparaison des 

critères de jugement dans les trois groupes d’intervention.  

 

Le critère de jugement principal était le comportement de protection (score de protection). 

Celui-ci a été examiné à court et à long terme (T1 et T2) même si l’hypothèse était que le 

changement effectif de comportement serait probablement plus visible à long terme. 

Des critères de jugement secondaires étaient également prévus dans le protocole (cf. 4.2.1 

article 1) et analysés à court et long terme : 

- Les comportements d’exposition, et notamment ceux particulièrement à risque comme 

l’exposition intentionnelle ; 

- La prise de coups de soleil ; 



 

77 

 

- Le niveau de bronzage à l’aide de la mesure de la couleur de peau. La couleur de peau 

a été mesurée à l’aide d’un colorimètre sur trois zones exposées à T0 et à T1 : le haut 

de l’épaule, la pommette et l’aile du nez. Chacune de ces trois zones a été mesurée 

deux fois. L’indicateur est la moyenne de ces six mesures après exclusion des valeurs 

aberrantes (valeur « -90 »). La couleur de peau était exprimée en angle typologique 

individuel (ITA) (202) pouvant aller de -80° à 80°. À noter que cette couleur de peau 

sur ces trois zones exposées est différente d’une mesure qui serait réalisée sur une 

zone non exposée au soleil, comme par exemple une mesure à l’intérieur du bras, 

également recueillie dans notre étude. En effet, une mesure sur une zone non exposée 

représente la pigmentation constitutionnelle de la peau définie génétiquement et qui 

constitue un élément du classement en phototype. Une mesure sur une zone exposée, 

comme analysée ici, intègre quant à elle une modification de cette pigmentation 

constitutionnelle par exposition solaire. 

 

Des critères de jugement intermédiaires étaient également envisagés afin d’analyser une 

éventuelle évolution, notamment à court terme, pouvant mener à un changement de 

comportement ultérieur et ainsi suggérer les mécanismes du changement de comportement. 

Ces facteurs intermédiaires étaient les intentions de changement de protection et d’exposition 

à l’aide du stade de changement du modèle transthéorique (cf. 4.3.1.1), ainsi que des facteurs 

cognitifs et psycho-sociaux précédemment définis. 

 

Dans un premier temps, ces critères de jugement ont été décrits aux trois temps de recueil et 

dans les trois groupes. Ces analyses étaient descriptives et bivariées avec le groupe 

d’intervention, sans ajustement sur d’autres facteurs à ce stade, et prenaient en compte les 

poids de sondage. Lorsqu’il s’agissait d’un critère de jugement mesuré par une variable 

quantitative continue, la moyenne était calculée aux trois temps dans les trois groupes, 

représentée sur un graphique en ligne et les différences entre les groupes à chaque temps 

étaient testées à l’aide d’un test de Wald. À noter que ces graphiques incluaient des individus 

différents à chaque temps, l’effectif n’étant pas constant, et que l’évolution entre deux temps 

doit donc être interprétée avec prudence. Un graphique de type « boîte à moustache » était 

également représenté permettant de visualiser d’autres indicateurs statistiques de position : la 

médiane (milieu du rectangle), le 1er et 3e quartile (extrémités du rectangle, l’ensemble du 

rectangle représente donc l’intervalle interquartile), la valeur maximum adjacente (3e quartile 

+ 1,5 x l’intervalle interquartile, représenté par le trait supérieur) et la valeur minimum 

adjacente (1er quartile - 1,5 x l’intervalle interquartile, représenté par le trait inférieur). Lorsqu’il 

s’agissait d’une variable qualitative, la distribution de la variable dans chaque groupe aux trois 

temps était représentée à l’aide d’un diagramme en barre. Si la variable avait plus de deux 

modalités (non binaire), chaque modalité était empilée dans un diagramme en barre 

représentant 100% de l’effectif. Les différences de distribution étaient testées à l’aide d’un 

Chi2 de Pearson. Ces analyses descriptives sont présentées en partie 5.3.2. 

 

Dans un second temps, ces critères de jugement ont été comparés entre les groupes à chaque 

temps à l’aide de modèles pour données longitudinales. Il s’agissait de modèles mixtes 

linéaires multiniveaux pour les critères de jugement mesurés par une variable continue (score 

de protection, nombre d’heures d’exposition intentionnelle, couleur de peau, score de 

connaissances, fausses croyances, attitude, norme sociale) et de modèles mixtes linéaires 

généralisés multiniveaux modélisant une distribution ordinale ou binomiale pour les critères de 
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jugement mesurés par une variable catégorielle ordonnée (contrôle perçu, stades de 

changement) ou bimodale (coups de soleil).  

Ces modèles prenaient en compte le plan de sondage à trois niveaux à l’aide d’intercepts 

aléatoires sur le camping, l’emplacement et l’individu et intégraient une matrice de résidus non 

structurée. Dans les modèles ordinaux, l’intercept aléatoire sur le camping n’a pas pu être 

introduit en raison de difficultés de convergence des modèles et la variable camping a alors 

été introduite comme covariable d’ajustement.  

Dans les modèles linéaires, la taille d’effet était mesurée par la différence entre la moyenne 

prédite dans le groupe d’intervention et dans le groupe contrôle (mesurée à partir des 

coefficients de régression et des termes d’interaction) assortie de son intervalle de confiance 

à 95%. Dans les modèles ordinaux, la taille d’effet est présentée sous forme d’odds-ratio (OR) 

et son intervalle de confiance à 95%. 

Chaque groupe était comparé au groupe contrôle à T1 et à T2. Les deux interventions étaient 

également comparées l’une à l’autre en changeant de groupe de référence. 

Dans les deux types de modèles, la stratégie de modélisation était la même. Trois modèles 

ont été construits avec une intégration progressive des variables d’ajustement : 

- Le modèle 0 était ajusté sur la valeur initiale du critère de jugement à T0 pour prendre 

en compte le niveau de départ, ainsi que sur la semaine en tant que variable importante 

dans la randomisation (+ le camping dans les modèles ordinaux); 

- Le modèle 1 était ajusté comme le modèle 0 ainsi que sur les variables qui étaient 

précédemment retrouvées comme déséquilibrant les groupes à l’inclusion et associées 

au critère de jugement ; 

- Le modèle 2 était ajusté comme le modèle 1 ainsi que sur quatre facteurs suspectés 

d’être fortement liés aux critères de jugement et pour lesquels nous voulions étudier 

plus particulièrement l’effet : l’âge, le sexe, le phototype et le niveau d’études. 

Dans un troisième temps, des analyses en sous-population selon la classe d’âge, le sexe, le 

niveau d’études et le phototype ont été réalisées afin d’identifier d’éventuelles différences 

d’efficacité entre plusieurs sous-populations à risque. 

Les résultats de ces analyses sur les différents critères de jugement sont présentés dans 

l’article 3 (cf. 5.3.3) et en partie 5.3.4. 

 

Enfin, afin d’avoir une appréciation plus qualitative de la perception des participants sur 

l’impact de leur participation à l’étude et aux interventions, des questions ont été posées en fin 

de questionnaire à T1 et à T2 permettant de recueillir leur ressentis. Pour chaque composante 

de l’intervention, il leur été demandé s’ils pensaient que cette activité les avait incités à modifier 

leur comportement vis-à-vis du soleil (pas du tout=0, légèrement=1, modérément=2, 

extrêmement=3). La moyenne de ces items (codés 0 à 3) a été calculée dans les trois groupes.  

Un test de Wald de comparaison de moyenne a été réalisé afin d’identifier les différences entre 

les groupes à chaque temps. Ces analyses descriptives sont présentées en partie 5.3.6. 

 

 

4.3. Description détaillée des interventions et des supports 

d’intervention 
 

Les deux interventions délivrées, l’intervention sanitaire (appelée intervention 1, HB ou IS dans 

l’ensemble du manuscrit) et l’intervention esthétique (appelée intervention 2, AB ou IE), ont 
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été co-construites avec Epidaure (cf. 1.2). Il s’agissait de deux interventions basées sur des 

entretiens individuels composés de plusieurs ateliers et délivrées par des préventeurs.  

 

4.3.1. Modèles théoriques utilisés 

La méta-analyse de Persson et al. concernant les interventions AB précisait qu’il était difficile 

de conclure à la supériorité d’un modèle théorique par rapport à un autre en raison de biais de 

publication mais qu’il était important que les futures études s’appuient sur des modèles 

théoriques (145). 

Les interventions AB en milieu touristique (126, 127, 130, 131) s’appuyaient fréquemment sur 

le modèle du comportement planifié (TCP - Theory of Planned Behavior) (90), le modèle 

transthéorique (TTM - Transtheoretical model) (176) et le modèle des croyances relatives à la 

santé (HBM - Health Belief Model) (203).  

Concernant le modèle TCP, la méta-analyse de Starfelt and White en 2016 a permis de 

conclure à la pertinence des dimensions de ce modèle, à savoir attitude, norme et contrôle 

perçu, concernant les comportements et intentions de protection solaire (93). 

Concernant le modèle TTM, Pagoto et al., dans leurs études utilisant la photographie UV, 

soulignent également l’intérêt de ce modèle dans la prise de conscience des individus (130, 

204). 

Aussi, nous avons décidé de construire nos interventions sur les dimensions identifiées dans 

ces deux modèles théoriques. 

 

Les deux parties suivantes sont partiellement issues du guide d’intervention élaboré pour 

Prisme par Epidaure et validé par Santé publique France.  

 

4.3.1.1. Modèle Transthéorique (Transtheorical model - TTM) 

 

Ce modèle explique les étapes menant à l’initiation, l’adoption et le maintien de comportements 

de santé (figure 6). Il suppose que le changement de comportement est un processus qui se 

déroule au fil du temps en cinq stades (176). Chaque stade décrit l’intention et l’engagement 

de la personne vers le comportement de santé ciblé (ici, se protéger du soleil). Les 

programmes basés sur ce modèle sont conçus pour faire progresser les individus d’étape en 

étape vers l’adoption d’un nouveau comportement. Les cinq stades de ce modèle sont les 

suivants : 

1. Précontemplation : l’individu n’adopte pas le comportement favorable et n’a pas 

l’intention de changer ; 

2. Contemplation : l’individu n’adopte pas le comportement favorable mais envisage de 

changer à moyen/long terme ; 

3. Préparation : l’individu n’adopte pas le comportement favorable mais envisage de 

changer de comportement à court terme ;  

4. Action : l’individu adopte le comportement favorable depuis une période relativement 

récente ; 

5. Maintenance : l’individu adopte le comportement favorable et ce comportement est 

ancré comme une habitude. 

Selon le TTM, l’individu va progresser de stade en stade pour aller jusqu’au stade 5. Arrivé à 

ce stade, l’individu a alors moins de tentation envers le comportement à risque et est alors 

convaincu de ne plus recommencer. Il est important de noter qu’à chaque stade l’individu peut 

soit rechuter et revenir à un des stades précédents, soit se maintenir au stade 5. 
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Figure 6. Les stades de la TTM appliqués à la protection solaire (Source : Guides 

d’intervention Prisme, Epidaure ICM – Santé publique France) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre étude, les stades de changement analysés regroupaient les stades d’intention de 

changement à long terme (contemplation) ou à court terme (préparation) étant donné le 

caractère saisonnier de l’exposition solaire. De plus, deux comportements étaient analysés : 

la protection solaire globale, et l’exposition intentionnelle dans un objectif de bronzage.  

Pour la protection solaire, le comportement était jugé comme favorable si l’individu déclarait 

rester systématiquement à l’ombre, ou s’il déclarait se protéger systématiquement ou souvent 

par l’ensemble des autres moyens de protection (éviter 12-16h, chapeau, lunettes, crème 

solaire, t-shirt) lorsqu’il était à l’extérieur plus de 15 minutes. L’intention de changement de 

protection correspondait au fait d’avoir pensé à se protéger du soleil plus régulièrement ou par 

de nouveaux moyens de protection dans l’avenir. 

Pour l’exposition intentionnelle, le comportement était jugé comme favorable si l’individu 

déclarait ne pas s’exposer au soleil, assis ou étendu, dans l’intention de bronzer les jours de 

beau temps. L’intention de changement d’exposition intentionnelle correspondait au fait d’avoir 

l’intention d’arrêter de s’exposer au soleil dans l’intention de bronzer dans l’avenir. 

 

L’intervention proposée dans Prisme s’appuie sur des processus et variables de changement 

qui permettent à l’individu de passer d’un stade à un autre tels que : 

- La prise de conscience : information et compréhension du problème (ateliers 1 et 2) ; 

- L’expérience dramatique : remise en question personnelle et reconnaissance émotionnelle 

des impacts négatifs (atelier 1 et 2) ; 

- L’auto-efficacité : degré de confiance en sa capacité de changer (atelier 3) ; 

*Processus et variables de changement :  

Prise de conscience 

Expérience dramatique 

Auto-efficacité 

Balance décisionnelle 

Conditionnement inverse 

PRÉ-CONTEMPLATION 

Vacancier se sentant non 

concerné par la protection solaire 

Stade 1 

CONTEMPLATION 

Vacancier envisageant de se 

protéger 

Stade 2 

ACTION 

Vacancier se protégeant du soleil 

Stade 4 

PRÉPARATION 

Vacancier planifiant son 

comportement de protection 

Stade 3 

MAINTIEN 

Vacancier essayant de toujours 

se protéger et de ne pas revenir 

au comportement antérieur 

Stade 5 

RECHUTE 
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- La balance décisionnelle : augmenter les avantages et diminuer les freins à la protection 

solaire (atelier 4) ; 

- Le conditionnement inverse : utilisation d’activités alternatives pour éviter le comportement 

(atelier complémentaire 2). 

 

4.3.1.2. Théorie du comportement planifié 

La théorie du comportement planifié (TCP) ne considère pas le changement de comportement 

de façon graduelle comme le TTM, mais propose l’existence de quatre variables centrales qui 

facilitent directement l’adoption d’un comportement (figure 7). D’après la TCP, le niveau 

d’intention (motivation) constitue la variable la plus proche d’un comportement de santé, 

comme par exemple le fait de se protéger du soleil ou de limiter son exposition (90). De plus, 

les intentions sont elles-mêmes influencées par : 

- les attitudes (évaluations positives ou négatives du comportement) ; 

- les normes sociales (perception de ce que les personnes importantes pour l’individu 

pensent, disent ou font vis-à-vis du comportement) ; 

- le contrôle perçu (capacités perçues à adopter le comportement de santé souhaité). 

 

Figure 7. Modèle de la théorie du comportement planifié appliqué à la protection solaire 

(Source : Guides d’intervention Prisme, Epidaure ICM – Santé publique France) 

 

 
 

Ici, l’attitude peut être une attitude favorable à la protection solaire (« Je vois des avantages à 

me protéger »), ou une attitude défavorable au bronzage (« Je ne trouve pas plus attrayant 

d’être bronzé »). 

 

Des études ont montré que cette théorie permet de mieux comprendre les déterminants du 

comportement de protection vis-à-vis du soleil (93, 205, 206). De plus, agir sur ces trois 

variables permet d’augmenter l’intention, qui elle-même aura une influence sur le 

comportement de santé. 

Les interventions proposées dans Prisme reposent sur des actions qui influencent les attitudes 

(ateliers 1 et 4), les normes sociales (ateliers 5 et atelier annexe 1) et le contrôle perçu (ateliers 

3 et atelier annexe 2). En effet, ces trois variables sont considérées comme complémentaires 

aux processus et variables de changement du TTM pour influencer l’évolution des individus à 

travers les différents stades. 

 

Les attitudes 

« Je vois des avantages à me 

protéger du soleil » 

Les normes sociales 

« Les gens importants pour moi 

se protègent du soleil ou 

m’encouragent à me protéger » 

Le contrôle perçu 

« C’est  facile de me protéger du 

soleil » 

L’intention  

« J’ai envie de me 

protéger du 

soleil »  

Le 

comportement 

Se protéger du 

soleil 
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4.3.2. Contenu des interventions 

Le modèle logique 

Un modèle logique de l’intervention a été construit présentant les deux types de messages 

différents dans les deux interventions (sanitaires et basés sur l’esthétique), les mécanismes 

de changement utilisés selon les modèles théoriques choisis et leur déclinaison en ateliers 

opérationnels (cf. figure 1 article 1).  

 

Le contenu des interventions initiales à T0 

Les deux interventions construites comprenaient des ateliers animés par les préventeurs (4 

ateliers dans l’intervention sanitaire et 5 ateliers dans l’intervention esthétique) pendant 20 à 

30 minutes (figure 8). 

Des ateliers annexes et des jeux étaient également proposés dans le carnet d’intervention 

remis au participant, qu’il pouvait faire en autonomie après l’entretien de prévention. 

 

Figure 8. Contenu des ateliers des deux interventions préventives - Prisme 

 
 

L’atelier 1 était un atelier d’information qui permettait d’améliorer les connaissances et de 

prendre conscience des effets négatifs de l’exposition solaire, que cela soit des effets 

sanitaires dans l’intervention 1, ou des effets sur l’apparence physique dans l’intervention 2. À 

partir de photos le participant devait retrouver les effets du soleil représentés, puis le 
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préventeur donnait des éléments chiffrés sur cet effet. Dans l’intervention 1, les photos 

représentaient un coup de soleil, une photokératite, une cataracte, un carcinome. Dans 

l’intervention 2, les photos représentaient un bronzage, une perte d’élasticité, des taches 

brunes, des rides, des télangiectasies. 

 

L’atelier 2 était un diagnostic individuel permettant une prise de conscience de sa propre 

vulnérabilité. Dans l’intervention 1, il s’agissait d’un questionnaire à points permettant de 

déterminer le phototype de l’individu. Dans l’intervention 2, il s’agissait de la prise de deux 

photographies UV (de face et de profil), imprimée et discutée avec le préventeur à l’aide de 

l’échelle de dommage présente dans le carnet d’intervention. Les taches visibles sur la photo 

étaient présentées comme des dommages cutanés en grande partie liés à l’exposition solaire. 

 

À l’issue de cet atelier, les recommandations de protection étaient rappelées (figure 9). 

Dans l’intervention 1, l’accent était mis sur l’intérêt de la protection pour éviter les effets 

sanitaires précédemment identifiés en fonction de son propre phototype calculé. Dans 

l’intervention 2, la protection était présentée comme utile pour éviter que les dommages 

cutanés visibles sur la photographie UV n’augmentent et ne deviennent de plus en plus visibles 

et inesthétiques ou, notamment en l’absence de taches, pour limiter le photovieillissement et 

le relâchement cutané à venir. Les moyens de protection évoqués étaient les mêmes dans les 

deux interventions. Ils étaient présentés comme multiples et hiérarchisés selon une approche 

de réduction des risques : se mettre à l’ombre et éviter les heures à risque étaient présentés 

comme prioritaires. Puis en cas d’exposition, mettre des vêtements couvrant les épaules, un 

chapeau couvrant la nuque et des lunettes de soleil étaient à privilégier plutôt que de mettre 

de la crème solaire, qui était le dernier recours pour les zones exposées impossibles à couvrir. 

 

Figure 9. Les moyens de protection solaire (Source : Carnet d’intervention Prisme, Epidaure 

ICM – Santé publique France) 

 
 

L’atelier 3 avait pour objectif d’améliorer l’auto-efficacité (ou contrôle perçu) des participants. 

À l’aide de carte « situations » (représentant un repas en extérieur, une balade, la plage, un 

mobil-home, une partie de pétanque et la piscine), de cartes « moyens de protection » 

(représentant un t-shirt, des lunettes, un chapeau, un parasol et de la crème solaire) et d’un 

carte « horloge » le participant se projetait dans une situation future (lieu, horaires, moyens de 
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protection) au cours de laquelle il sera en capacité de se protéger du soleil durant son séjour. 

Cette discussion avait pour objectif d’identifier les comportements de protection déjà acquis et 

de souligner la capacité personnelle du participant. Ensuite, le préventeur demandait s’il serait 

facile d’ajouter certains moyens de protection et si certains étaient vraiment difficiles à utiliser 

pour faire le lien avec l’atelier suivant. 

 

L’atelier 4 avait pour objectif de discuter des avantages et inconvénients à la protection solaire 

afin de lever d’éventuels freins en trouvant collectivement des solutions. Il se focalisait sur un 

des moyens de protection que le participant avait jugés plus difficile à utiliser dans l’atelier 

précédent. Le participant devait répondre à quatre questions positionnées sur une balance 

afin d’identifier les avantages et les inconvénients à utiliser ou à ne pas utiliser ce moyen de 

protection. Des exemples de freins à la protection étaient illustrés en page suivante avec des 

réponses possibles permettant de clarifier certaines fausses croyances. 

 

L’atelier 5 (dans l’intervention 2 uniquement) était une discussion sur la norme sociale du 

bronzage dans le but d’en diminuer la perception positive. Tout d’abord, les participants 

devaient choisir parmi quatre photos (de femme ou d’homme selon le sexe du participant) 

présentant un gradient de bronzage, quelle couleur de peau ils trouvaient la plus attrayante 

sur cette personne. Ensuite, des images publicitaires lui étaient présentées mettant en avant 

des peaux très bronzées, exposées au soleil et des publicités humoristiques vantant l’intérêt 

de revenir bronzé de vacances. Une discussion était alors menée sur l’image du bronzage 

véhiculée dans les médias ou les réseaux sociaux. 

 

L’ensemble de ces ateliers devait être mené par les préventeurs dans un esprit d’empathie, 

de non-jugement, et de valorisation des comportements favorables déjà acquis. Ces 

préventeurs préalablement formés (cf. 4.4.1) étaient au nombre de 10, cinq dédiés à 

l’intervention sanitaire et cinq dédiés à l’intervention esthétique. Un superviseur les 

accompagnait et réalisait aussi ponctuellement des entretiens. 

 

Des ateliers annexes étaient disponibles dans le carnet d’intervention distribué au participant. 

Il s’agissait d’informations que le participant pouvait intégrer en autonomie a posteriori de 

l’échange avec le préventeur lors de la lecture des documents remis :  

- L’atelier annexe 1 permettait d’illustrer le rôle de protection (je protège), d’apprentissage 

(je lui apprends) et de modèle (je montre l’exemple) du parent sur son enfant. 

- L’atelier annexe 2 proposait des activités alternatives à faire entre 12h et 16h pour éviter 

de s’exposer : se reposer, se balader en forêt, faire un jeu à l’ombre… 

- L’atelier annexe 3 expliquait le rayonnement UV et l’indice UV. 

- Enfin, un jeu des 8 différences et un quiz du soleil (10 questions vrai/faux avec réponses) 

étaient proposés en fin de carnet. 

 

Les outils 

Deux guides d’intervention (sanitaire et esthétique) ont été créés pour la formation des 

préventeurs (cf.4.4.1). Ces guides illustrés détaillaient l’étude, l’organisation logistique, les 

connaissances sur la protection solaire, les modèles théoriques, les conseils de 

communication, l’intervention et chaque atelier la composant.  

Pour délivrer son intervention, le préventeur s’appuyait sur un carnet d’intervention qu’il 

remettait ensuite au participant. Ces carnets comprenaient les différents ateliers détaillés 

précédemment (Annexe 2). Le préventeur disposait également de plusieurs matériels plastifiés 
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pour animer les ateliers. Le préventeur remettait également au participant un tot-bag 

présentant les moyens de protection solaire (figure 10). 

 

Figure 10. Visuel des outils d’intervention (Source : Carnet d’intervention Prisme, Epidaure 

ICM – Santé publique France). 

 
 

La poursuite des interventions par mail 

Après l’intervention en face à face à T0, l’intervention comprenait également la réception de 

deux mails d’intervention en octobre 2019, après l’été d’inclusion, et en juin 2020 (entre T1 et 

T2 soit presque un an après l’intervention initiale dans les campings) afin de rappeler aux 

participants les messages de prévention. Ces mails étaient différents selon les groupes 

d’intervention, mais également selon le phototype des participants dans le groupe sanitaire 

(Tableau 12). 

 

Tableau 12. Contenu des mails d’intervention envoyés en octobre 2019 et juin 2020 selon le 

groupe - Prisme 

  Groupe contrôle Groupe sanitaire Groupe esthétique 

Mail 1  

(oct. 2019) 
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Remerciements 

Chiffres de participation à l’étude 

Rappel du T2 à venir 

Mentions Cnil 
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e

n
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n
 

 Rappel des risques 

sanitaires  

Phototype personnel 

Rappel des moyens de 

protection personnalisés 

selon le phototype 

Rappel des effets 

esthétiques 

Photos UV personnelles en 

pièce jointe 

Rappel des moyens de 

protection 

Mail 2 

(Juin 2020) 

M
e

s
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Rappel de participation 

État d’avancement du projet 

Rappel du T2 à venir 

Mentions Cnil 
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n
 

 Rappel des risques 

sanitaires  

Phototype personnel 

Rappel des moyens de 

protection personnalisés 

selon le phototype 

Rappel des effets 

esthétiques 

Photos UV personnelles en 

pièce jointe 

Rappel des moyens de 

protection 

 

Groupe sanitaire Groupe esthétique 
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4.4. Mise en œuvre de l’essai d’intervention sur le terrain 
 

L’ensemble de ces étapes a été piloté par la doctorante. 

 

4.4.1. Préparation en amont du terrain (décembre 2018-juin 2019) 

Avis réglementaires 

Le protocole a été finalisé en janvier 2019 et soumis aux autorités réglementaires. Le Comité 

d'Expertise pour les Recherches, les Études et les Évaluations dans le domaine de la Santé 

(CEREES) de l'Institut National des Données de Santé (INDS) a rendu un avis favorable avec 

recommandations le 20 février 2019 (TPS 303174) (Annexe 9 et Annexe 10). Cette étape a 

été réalisée en lien avec la Déléguée à la Protection des Données (DPO) de Santé publique 

France. 

 

Achats et marchés publics 

Dans le cadre d’un marché public préexistant avec Santé publique France, l’institut Ipsos a été 

sélectionné pour la réalisation de l’enquête de terrain. Ses missions étaient : la création d’un 

masque de saisie des données pour T0 et T1, le recrutement et la formation des enquêteurs 

(professionnels réalisant le recueil de données) et le recrutement administratif des préventeurs 

(professionnels délivrant les interventions de prévention et préalablement sélectionnés et 

formés par Epidaure), le recueil des données à T0 et T1, la gestion et la sécurité des fichiers 

et bases de données, le monitoring hebdomadaire de l’enquête, l’encadrement des enquêteurs 

et préventeurs sur le terrain et le nettoyage des bases de données. 

Un prestataire a été recherché pour la formation à la prise de vue en UV nécessaire à 

l’intervention esthétique, ainsi que pour l’expertise sur les appareils de photographie 

nécessaires. Une proposition technique (Annexe 11) a été fournie et un contrat a été passé 

avec Pierre-Louis Ferrer, un expert photographe français dans le domaine 

(https://www.plferrer.photos). Le matériel acheté était quatre boitiers reflex Canon® EOS 200D 

(convertis « plein-spectre » pour la prise de vue en UV par Kolari vision® et EOS for Astro®), 

des objectifs Nikkor® AF 50 F/1.8D, des filtres UV-bandpass Kolari Vision®, des imprimantes 

portables à sublimation thermique Canon® Selphy CP1300.  

Un colorimètre a été recherché permettant de recueillir facilement les données de colorimétrie 

sur le terrain et dans une unité de mesure scientifiquement reconnue (angle individuel ITA 

(202). Un contrat a été passé avec Delfin Technologies Ltd® (Finlande) pour l’acquisition et la 

location de 12 colorimètres SkinColorCatch (191) (Annexe 12) accompagnés du logiciel de 

traitement et de clés de transfert wifi. 

Ces étapes contractuelles ont été réalisées avec la responsable administrative et financière 

de la Direction des régions et le service financier de Santé publique France. 

 

Recrutement des campings 

La zone d’étude a été définie comme les 28 communes du littoral d’Occitanie disposant d’une 

station balnéaire (Cerbère, Banyuls-sur-Mer, Port-Vendres, Collioure, Argelès-sur-Mer, Saint-

Cyprien, Canet-en-Roussillon, Sainte-Marie, Torreilles, Le Barcarès, Leucate, Port-la-

Nouvelle, Gruissan, Narbonne, Fleury/St-Pierre-la-mer, Vendres, Valras, Sérignan, 

Portiragnes, Vias, Agde, Marseillan, Sète, Frontignan, Palavas-les-Flots, Mauguio/Carnon, La 

Grande Motte, Le Grau-du-Roi). Une liste des campings présents dans cette zone a été 

élaborée à l’aide du site https://www.campingfrance.com/. Ainsi, 255 campings ont été 

recensés. Parmi eux, 11 campings de moins de 40 emplacements ont été exclus car trop petits 

https://www.plferrer.photos/
https://www.campingfrance.com/


 

87 

 

pour obtenir un nombre suffisant d’inclusions hebdomadaires. Après stratification sur la zone 

nord (départements de l’Hérault et du Gard) ou sud (départements de l’Aude et des Pyrénées-

Orientales) et sur le nombre d’étoiles (1-2, 3, 4-5 étoiles), les campings ont été répartis en six 

strates. Dans chaque strate, un tirage au sort a été réalisé proportionnellement à leur nombre 

d’emplacements. Le classement aléatoire ainsi obtenu a guidé la prise de contact qui s’est 

déroulée entre février et mai 2019. Si le camping tiré au sort refusait la participation, le camping 

qui le succédait dans le classement (par probabilité d’inclusion proportionnelle au nombre 

d’emplacements) était contacté et ainsi de suite jusqu’à obtention d’un accord de participation. 

Au final, les campings participants étaient classés au rang 1 à 9. Le premier contact était 

téléphonique avec, si nécessaire, envoi de documents d’information par mail. Une prise de 

rendez-vous était ensuite proposée pour une visite sur site afin d’expliquer plus en détail le 

projet. Enfin, un accord de participation était signé par les huit campings participants avant le 

démarrage de l’étude. Deux personnes de la Cellule régionale Occitanie m’ont aidé lors de 

cette étape de recrutement. 

 

Figure 11. Cartographie de la zone d’étude et des campings participants – Prisme 

 
 



 

88 

 

Les visites des campings ainsi sélectionnés ont permis d’identifier plusieurs différences 

concernant plusieurs paramètres environnementaux qui pouvaient potentiellement influencer 

les comportements des touristes. Parmi les différences identifiées, nous avons noté : la 

présence ou non d’une piscine, le type d’hébergement majoritaire (emplacement nu ou 

équipés), le niveau d’ombrage des emplacements et des zones d’activités collectives, la vente 

de matériel de protection dans les commerces du camping, les horaires des activités au soleil 

pour adultes ou enfants (entre 12h et 16h ou non), l’affichage de l’indice UV et la distance à la 

plage. Une description des campings sur ces caractéristiques est présentée dans le tableau 

13 à partir des observations faites lors de mes visites sur site. Cette description comporte 

toutefois une part de subjectivité concernant les niveaux d’ombrage dont la méthode 

d’évaluation n’est pas validée. Cette description était destinée à aider à l’interprétation 

d’éventuelles différences observées entre les campings dans les résultats. 

 

Tableau 13. Caractéristiques environnementales observées dans les huit campings 

participants - Prisme 
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1 strate 2 nord ★★ 700 dur   ++ ++ 0 x x   

2 strate 6 nord ★★★★ 460 dur x ++++ ++ 0       

3 strate 4 nord ★★★ 100 nu   ++++ NC 0   x   

4 strate 6 nord ★★★★ 52 mixte x + + nsp x x   

5 strate 5 sud ★★★★ 100 mixte x + + 0   x   

6 strate 5 sud ★★★★ 1020 mixte x ++ ++ 3 x x   

7 strate 3 sud ★★★ 4640 dur x ++++ ++ 2 x x x 

8 strate 1 sud ★★ 1080 nu   +++ +++ 0   x   

NC = non concerné   nsp=absence d’observation 

 

Étude pilote 

Après une formation et une visite sur site entre le 17 et le 19 avril 2019, une étude pilote a eu 

lieu du 29 avril au 3 mai 2019 dans deux campings participants à Agde. L’objectif de cette 

étude était de tester la compréhension du questionnaire, la logistique de l’enquête, notamment 

la prise de mesure de colorimétrie, et de tester le déroulement et les supports des interventions 

de prévention. Deux enquêteurs Ipsos et deux préventeurs Epidaure (futurs superviseurs des 

enquêteurs/préventeurs) ont mené les entretiens lors de cette étude pilote. Ils étaient formés 

et supervisés par moi-même et le chargé de projet Ipsos. Dix-huit touristes ont pu être inclus. 

Les hypothèses faites pour le calcul de la taille d’échantillon n’ont pas pu être vérifiées du fait 

d’une population présente à cette période non comparable à la population estivale (plus âgée, 

séjours plus courts). Cette étude pilote a permis l’ajustement du questionnaire avec la 

reformulation de plusieurs questions, l’adaptation du processus d’inclusion, l’identification de 

matériels informatiques plus performants (clés 4g) pour le transfert sécurisé des données, 
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l’adaptation du protocole de la mesure de colorimétrie et l’ajustement de certains supports et 

messages de prévention. 

 

Création des carnets d’intervention 

Deux carnets d’intervention à destination des individus recevant respectivement l’intervention 

sanitaire et esthétique ont été créés (Annexe 2). Ils contenaient les différents ateliers (cf. 4.3.2) 

et étaient des supports pour le préventeur lors de la délivrance de l’intervention.  

Le carnet pour l’intervention esthétique comprenait des photos témoins permettant au 

participant de situer sa photographie UV sur un gradient de dommage. Ces photos témoins 

ont été prises par Pierre-Louis Ferrer lors d’une séance de prise de vue organisée par Santé 

publique France et le Dr Mahé, dermatologue membre du comité d’appui thématique, auprès 

du personnel du Centre hospitalier d’Argenteuil le 10 avril 2019. Une cession de droit à l’image 

était signée pour chaque participant. La photo était ensuite envoyée par mail au participant. 

Parmi les 47 participants, six photos ont été sélectionnées pour figurer dans le carnet (figure 

12). 

 

Figure 12. Gradient de dommages cutanés réalisé à partir de photographies ultraviolettes 

(prises de vue : Pierre-Louis Ferrer) – Prisme 

 
La création de ces carnets était pilotée par Epidaure, avec ma participation. Ils ont été révisés 

par l’INCa. 

 

Formation des enquêteurs/préventeurs 

La formation des intervenants a eu lieu du 25 au 27 juin 2019. Après une présentation générale 

du projet que j’ai assurée devant les enquêteurs et préventeurs réunis, les enquêteurs étaient 

formés par Ipsos au processus d’inclusion, au questionnaire et à la manipulation du 

colorimètre. Les préventeurs étaient formés par Epidaure en sous-groupes (groupe sanitaire 

et groupe esthétique) à la délivrance de l’intervention et aux modèles psycho-sociaux utilisés. 

La formation s’appuyait sur des présentations et sur des guides créés par Ipsos pour les 

enquêteurs et par Epidaure pour les préventeurs. Des mises en situation étaient également 

réalisées. Les préventeurs du groupe esthétique avaient également une journée de formation 

à la prise de vue en UV délivrée par le photographe spécialisé.  

Les guides leur étaient fournis (Annexe 13 à Annexe 15), ainsi que le matériel nécessaire : 

tablette, colorimètres et flyer pour les enquêteurs, matériel d’intervention pour les préventeurs. 
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Figure 13. Formation des intervenants et matériel distribué – Prisme 

 
 

 

Création des outils de communication 

Deux outils de communication ont été créés en juin 2019 par le service de communication de 

Santé publique France. 

Une affiche annonçant l’étude à apposer à l’accueil et en différents lieux sur les campings 

participants (Annexe 16). Un flyer que les enquêteurs laissaient, avec leur numéro de 

téléphone, sur les emplacements tirés au sort en cas d’absence au moment de leur passage 

(Annexe 17). 

 

4.4.2. Phase de terrain (juillet-août 2019) 

Tirage au sort hebdomadaire des emplacements  

En juin 2019, pour chaque camping une liste des emplacements a été établie avec le 

responsable du camping. Cette liste recensait les emplacements éligibles à la location chaque 

semaine, c’est-à-dire non occupés tout l’été par une location longue durée, par des travaux, 

ou par des touristes spéciaux comme par exemple des colonies de vacances. 

Chaque semaine, les emplacements à enquêter étaient tirés au sort sur cette liste 

d’emplacements éligibles.  

Ce tirage comprenait une liste principale et des listes de réserve (de cinq emplacements 

supplémentaires chacune). Les enquêteurs devaient enquêter a minima la liste principale. 

Selon le taux d’emplacement vides et de refus le premier jour, ils étaient autorisés à ouvrir des 

listes de réserves supplémentaires pour atteindre les objectifs de participation fixés. Toute liste 

de réserve ouverte devait être intégralement enquêtée. Les poids de sondage calculés a 

posteriori tenaient compte du nombre d’emplacements finalement enquêtés. 

Après les deux premières semaines d’enquête, devant le nombre important d’emplacements 

non occupés dans les emplacements tirés au sort (51% en S28 et 41% en S29), la base de 

sondage a été modifiée. Les emplacements n’étaient plus tirés au sort parmi l’ensemble des 

emplacements éligibles, mais tirés au sort parmi une liste d’emplacements réservés pour la 

semaine à venir. Cette modification a nécessité de solliciter les responsables de camping 

chaque semaine ou quinzaine pour obtenir une extraction de leur listing de réservation. Ce 

ciblage a également permis dans certains campings où l’information était disponible d’exclure 

des listes les emplacements réservés par des touristes étrangers non concernés par l’enquête. 

Cette modification de la méthode de tirage a permis un gain de temps et d’énergie aux 

enquêteurs. Le pourcentage d’emplacements vides en a été substantiellement diminué (4% à 

29% sur les semaines S30 à S35). 
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Chaque semaine, une liste principale, des listes de réserve et un plan du camping étaient ainsi 

fournis aux enquêteurs. Le pourcentage d’emplacements occupés où aucun contact n’a pu 

être établi malgré trois passages (emplacements clôturés comme « absents » : 25% des 

emplacements tirés au sort, 11% à 36% selon les semaines) était également insuffisamment 

pris en compte dans la logistique initiale. Ce constat a nécessité une augmentation du nombre 

de listes de réserve fournies aux enquêteurs chaque semaine. 

 

Visite sur site et supervision 

Les enquêteurs Ipsos étaient supervisés au quotidien par deux superviseurs d’enquête Ipsos. 

Les préventeurs étaient supervisés par un superviseur prévention provenant d’Epidaure. J’ai 

également assisté à six jours d’enquêtes sur le terrain afin d’orienter les prestataires, de 

résoudre des problèmes logistiques et d’identifier des problèmes éventuels lors des entretiens 

individuels. L’ensemble des problèmes rencontrés au cours de la phase de terrain a été 

consigné dans une main-courante. 

De plus, les difficultés rencontrées par les enquêteurs et préventeurs pouvaient être 

consignées dans un champ « commentaires » du questionnaire pour les enquêteurs, et dans 

un relevé de prévention rempli après chaque intervention par les préventeurs dans le but 

d’identifier les interventions délivrées ayant divergé du protocole préétabli. 

 

Monitoring de l’enquête et ajustements de protocole 

Chaque semaine après les inclusions du T0 (dimanche à mardi), des statistiques de monitoring 

de l’enquête étaient fournies par Ipsos afin de veiller aux objectifs d’inclusion. Elles 

permettaient de vérifier les paramètres utilisés dans le calcul de la taille d’échantillon 

(pourcentage d’emplacements vides, d’absents, d’individus non éligibles et de refus) et 

l’équilibre des effectifs entre les trois groupes d’intervention. Hormis le réajustement de la base 

de sondage de tirage des emplacements (cf. Tirage au sort hebdomadaire des 

emplacements), ce monitoring a également permis d’ajuster le nombre de listes de réserve 

fournies, d’augmenter ou de diminuer le nombre d’enquêteurs dans certains campings, 

d’étendre les jours d’inclusion T0 (initialement dimanche et lundi) au mardi dans certains 

campings certaines semaines d’affluence, et d’ajuster les groupes d’intervention certaines 

semaines en fin d’enquête (cf. table 1 article 1 chapitre 4.2.1). Ces ajustements de protocole 

ont été décidés par le groupe projet Santé publique France et Ipsos dans un souci d’obtenir 

un effectif suffisant dans chaque groupe tout en limitant leur impact sur les résultats. 

 

4.4.3. Dernier suivi (septembre-décembre 2020) 

Un dernier recueil de données en ligne (T2), à distance de la phase de terrain, a été réalisé 

entre octobre et décembre 2020. Il concernait l’exposition et la protection des participants l’été 

suivant la phase de terrain en 2020. 

En août et septembre 2020, un masque de saisie sur le logiciel Lime Survey® a été réalisé 

par la Direction d’appui, traitement et analyse de données de Santé publique France. Ce 

dernier questionnaire a été diffusé par mail aux participants pour lesquels une adresse mail 

était disponible (1314/1355=97%).  

Après quatre relances par mail, le taux de participation à ce T2 étant encore insuffisant (cf. 

détail en partie résultat 5.1.1.1), un marché a été passé avec la société BVA afin qu’ils réalisent 

une animation téléphonique afin d’améliorer cette participation. Les individus non répondants 

pour lesquels un numéro de téléphone était disponible ont été contactés entre le 12 novembre 

et le 3 décembre 2020. Lors de cet appel, l’enquêteur rappelait l’enquête aux non répondants, 
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les incitait à se connecter et à remplir le questionnaire en ligne, leur proposait le renvoi par 

mail des codes de connexion, et, en cas de refus, en recueillait le motif.  
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 RÉSULTATS 
 

5.1. PARTIE 1 : DESCRIPTION DE LA POPULATION 

D’ÉTUDE 
 

5.1.1. Analyse de la participation  

 

5.1.1.1. Sélection des participants 

À l’inclusion (T0) 

Au niveau des emplacements, un contact a pu être établi avec 52% des emplacements tirés 

au sort (respectivement 52%, 51% et 51% dans les groupes 0, 1 et 2). Parmi eux, 70% étaient 

éligibles (respectivement 68%, 68% et 74%). Parmi les emplacements éligibles avec contact, 

61% ont accepté de participer (respectivement 62%, 62% et 59%). 

 

Au niveau des individus, les emplacements inclus étaient composés de 65% d’individus 

éligibles (respectivement 65%, 67%, 63%). Parmi ces individus éligibles, 56% ont été tirés au 

sort (respectivement 55%, 56%, 57%). Parmi les individus éligibles tirés au sort, 98% ont 

personnellement accepté de participer (respectivement 99%, 98%, 98%).  

 

Un total de 1 028 emplacements et 1 355 individus ont ainsi été inclus à T0. 

 

Tableau 14. Distribution des effectifs de participants inclus à T0 par camping, par semaine 

et par groupe d’intervention – Prisme 

Zone Nb. Étoiles 
taille (nb. 

Empl.) 
Camping S28 S29 S30 S31 S32 S33 S34 S35 Total 

N
o
rd

 

★★ 219 1 8 16 16 12 W 13 14 W 79 

★★★★ 168 2 4 W 16 28 24 22 27** 15* 136 

★★★ 718 3 W 20 35 W 37 51 14 14 171 

★★★★ 450 4 11 18 W 44 54 W 46 25 198 

S
u
d

 

★★★★ 268 5 7 16 37 38 W 46 44 28** 216 

★★★★ 590 6 25 W 53 67 70 55 20** 41 331 

★★★ 139 7 W 10 18 W 19 22 17 5 91 

★★ 215 8 13 17 W 31 30 W 28 14 133 

    Nombre de participants inclus à T0 68 97 175 220 234 209 210 142 1355 

W : semaine de "wash-out" sans recueil ni intervention  

En gris : groupe contrôle bleu :  intervention sanitaire   rose : intervention esthétique 

* Adaptation de protocole : initialement groupe sanitaire devenu groupe esthétique  
** Adaptation de protocole : initialement "wash-out" devenu semaine de recueil  
 

La majorité des participants a été inclus entre les semaines 31 et 34, semaines d’affluence 

touristique. La taille des campings, ainsi que leur part de population éligible, ont également 

influencé le nombre de campeurs inclus dans chaque camping. Ainsi, le nombre de campeurs 

enquêtés chaque semaine dans chaque camping variait fortement influençant ainsi l’équilibre 

des effectifs entre les groupe d’intervention (tableau 14). 
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La taille des campings et l’affluence touristique variable selon les semaines a influencé le 

nombre de participants inclus chaque semaine dans chaque camping (Tableau 14). 

 

Au premier suivi (T1) 

À T1, 1 283 participants sur 978 emplacements ont participé à ce premier suivi, soit 95% de 

l’échantillon initial (respectivement 93%, 95% et 96% des participants des groupes 0, 1 et 2). 

 

Au second suivi (T2) 

Le questionnaire T2 a été diffusé par mail aux 1 314 participants inclus à T0 pour lesquels une 

adresse mail était disponible (97%). 83 adresses étaient erronées et n’ont pu être corrigées 

portant à 1 231 (91%) le nombre de participants ayant théoriquement reçu le mail d’invitation 

pour participer au T2. 

Après quatre relances par mails, le taux de participation à ce T2 était de 27%. L’animation 

téléphonique alors mise en place avec BVA avait pour but de contacter 823 individus non 

répondants pour lesquels un numéro de téléphone était disponible. Ces appels ont abouti à 

un échange avec 448 individus lors de cette animation téléphonique (54%), 343 individus pour 

lesquels l’échange a été impossible à cause d’une absence répétée, d’une personne inconnue 

ou d’un numéro erroné (42%) et 32 refus (4%). Parmi les 448 individus contactés, 427 (95%) 

ont accepté le renvoi du mail de connexion pour participer à l’enquête, 14 (3%) ont répondu 

avoir déjà participé ou l’intention de le faire sans avoir besoin du renvoi des codes de 

connexion, et 7 (2%) ont refusé le renvoi. L’animation téléphonique a permis d’augmenter le 

taux de participation de 17 points, soit un gain de 232 participants (52% des individus ayant 

répondu à l’appel téléphonique) (Figure 14).  

Au final à T2, 595 participants, provenant de 520 emplacements, ont participé à ce second 

suivi, soit 44% de l’échantillon initial (respectivement 47%, 42% et 43% des participants des 

groupes 0, 1 et 2). 

 

Figure 14. Nombre de participants et taux de participation après chaque invitation par mail et 

par téléphone – Prisme 

 
 

L’ensemble du processus de sélection des individus est présenté dans le diagramme de flux 

en Figure 15. 
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Figure 15. Diagramme de flux – Prisme 

Tirage au sort 
Campings 

  8 campings inclus sur 8 semaines d’étude 
= 64 semaines-camping (SC) possibles 

  

   →13 semaines de washout (= sans recueil ni intervention) 

   51 SC de recueil   

Allocation       

        

 16 SC en groupe contrôle (0)  16 SC en groupe sanitaire (1)  19 SC en groupe esthétique (2) 

T0 
Tirage au sort 
emplacements 

1 592 emplacements (emp) tirés au sort et 
visités 

 1 579 emplacements tirés au sort et visités  1 497 emplacements tirés au sort et visités 

  → 763 emp sans contact :  
356 absents 
407 vides 

   → 766 emp sans contact :  
440 absents 

        326 vides 

   → 727 emp sans contact :  
357 absents 

                370 vides 

 829 emp contactés  813 emp contactés  770 emp contactés 

  → 268 emp inéligibles :  
157 étrangers 
79 tous <12 ou >55 ans  
32 autre 

→ 214 emp refus 

  → 260 emp inéligibles :  
114 étrangers 
122 tous <12 ou >55 ans  
24 autre 

→ 208 emp refus 

  → 202 emp inéligibles :  
119 étrangers 
73 tous <12 ou >55 ans  
10 autre 

→ 232 emp refus 

 347 emp inclus à T0  345 emp inclus à T0  336 emp inclus à T0 

 1 269 touristes présents  1 247 touristes présents  1 251 touristes présents 

  → 438 touristes inéligibles :  
344  <12 ou >55 ans 

                   54 absents dans 4j 
24 problèmes de santé  

                  16 sans représentant légal 

   → 408 touristes inéligibles :  
343  <12 ou >55 ans 

                      27 absents dans 4j  
      14 problèmes de santé 

 24 sans représentant légal 

   → 459 touristes inéligibles :  
384  <12 ou >55 ans 
 44 absents dans 4j  

       19 problèmes de santé 
             12 sans représentant légal 

 831 touristes éligibles   839 touristes éligibles  792 touristes éligibles 

Tirage au sort 
individus 

Randomisation :  
459 tirés au sort : 340 adultes + 119 ado 

 Randomisation :  
466 tirés au sort : 342 adultes + 124 ado 

 Randomisation :  
452 tirés au sort : 330 adultes + 122 ado 

  → 6 refus individuels   → 9 refus individuels   → 7 refus individuels 

 453 touristes volontaires inclus T0 : 
338 adultes + 115 ados 

 457 touristes volontaires inclus T0 : 
336 adultes + 121 ados 

 445 touristes volontaires inclus T0 : 
327 adultes + 118 ados 

  → 31 perdus de vue à T1  
18 absents  
3 refus 
10 raison inconnue 

  → 22 perdus de vue à T1  
13 absents  

                 1 refus 
8 raison inconnue 

  → 19 perdus de vue à T1  
12 absents  

                2 refus  
5 raison inconnue 

T1 326 emp participants à T1  330 emp participants à T1  322 emp participants à T1 

 422 touristes participants à T1 : 
318 adultes + 104 ados 

 435 touristes participants à T1 : 
321 adultes + 114 ados 

 426 touristes participants à T1 : 
314 adultes + 112 ados 

  → 215 perdus de vue à T2 + 5 récupérés 
              27 mail manquant/erroné et 

échec contact tél.  
             188 non réponse 

  → 247 perdus de vue à T2 + 4 récupérés 
              32 mail manquant/erroné et échec 

contact tél. 
              215 non réponse 

  → 241 perdus de vue à T2  + 6 récupérés 
              23 mail manquant/erroné et 

échec contact tél. 
              218 non réponse 

T2 191 emp participants à T2  161 emp participants à T2  168 emp participants à T2 

 212 touristes participants à T2 :  
175 adultes + 37 ados 

 192 touristes participants à T2 : 
148 adultes + 44 ados 

 191 touristes participants à T2 :  
154 adultes + 37 ados 
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5.1.1.2. Analyse des perdus de vue 

À T1 et à T2, les caractéristiques des participants ont été comparées à celles des perdus de 

vue (tableau 15). Il s’agissait des caractéristiques socio-démographiques, liées au séjour, de 

la couleur de peau et des différents scores représentant les comportements de protection et 

des facteurs psycho-sociaux présentés plus loin (cf. 5.1.2). 

 

À T1, les perdus de vue étaient plus fréquemment dans le camping 7, plus jeunes, et avec un 

score de norme supérieur par rapport aux participants. 

 

À T2, les perdus de vue avaient un score de protection initiale inférieur, un score de fausses 

croyances supérieur et avaient moins fréquemment un diplôme de niveau bac à bac +2 par 

rapport aux participants. En analyse univariée, ils avaient également un score de 

connaissance inférieur, un plus jeune âge, était plus fréquemment ouvrier que cadre (Tableau 

15). 

 

Afin d’étudier si les modalités d’invitations (mail, téléphone) à participer au T2 ont pu influencer 

cette participation, les caractéristiques des participants ayant participé spontanément à partir 

de l’invitation par mail (ou des relances mails) et avant l’appel téléphonique de BVA ont été 

comparées aux participants ayant participé après l’appel de BVA. Les participants ayant 

participé après l’appel de BVA étaient moins diplômés que les participants ayant participés 

avant (OR : 2,48/2.20/1.30/2.01/1 pour le diplôme d’aucun à bac+4).  

 

Tableau 15. Caractéristiques des participants aux trois temps et comparaison entre les 

participants et les non participants à T1 et T2 – Prisme 

 
 

n
Moy 
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Moy 
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*
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n
Moy 

b

Moy 

p
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)*
*

Age (années) 1355 32,5 32,3 1283 32,7 32,6 0,001 595 34,7 33,9 0,006

Colorimétrie (ITA)

    Intérieur du bras 1326 39,9 40,0 1257 40,0 40,1 0,378 582 40,8 41,3 0,132

    Moyenne zones exposées 

    (épaule, nez, pomette)
1317 11,9 11,0 1249 11,8 10,9 0,667 580 11,9 10,5 0,523

Score de protection 1350 13,6 13,2 1280 13,6 13,2 0,255 594 14,1 13,8 0,005
1,03 

(0,056)

Score de connaissance 1355 9,2 8,9 1283 9,2 8,9 0,969 595 9,5 9,3 0,002

Score de fausses 

croyances
1354 5,9 6,2 1282 5,9 6,2 0,644 595 5,2 5,4 0,000

0,91 

(<0,001)

Score d'attitude 

(défavorable à l'exposition)
1355 4,6 4,2 1283 4,5 4,2 0,433 595 4,5 4,2 0,795

Score de norme 1355 6,1 6,1 1283 6,1 6,1 0,001
0,81 

(0,020)
595 6,1 6,0 0,306

Moy b : Moyenne brute       Moy p : moyenne mondérée       % p : pourcenage pondéré

* Comparaison  entre les répondants et les non répondants à T1

** Comparaison  entre les répondants et les non répondants à T2

p multivarié : modèle de régression logistique final après séléction des variables par une méthode pas à pas descendante

T2 (N = 595)T1 (N = 1 283) 

Caractéristiques recueillies 

à l'inclusion (T0)

T0 (N = 1 355)
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n % % p n % % p
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n % % p
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*

Âge 0,082 (0,002) 0,033

12-14 ans 208 15,4 12 191 14,9 11,6 Réf. 59 9,9 8,2

15-24 ans 295 21,8 25,0 277 21,6 24,7 1,52 121 20,3 23,3

25-34 ans 165 12,2 13,4 156 12,2 13,6 2,47 77 12,9 14,0

35-44 ans 313 23,1 25,4 299 23,3 25,9 2,98 146 24,5 27,7

45-55 ans 374 27,6 23,9 360 28,1 24,3 2,91 192 32,3 26,9

Sexe 0,116 0,115

Homme 599 44,2 48,3 560 43,7 47,7 240 40,3 44,6

Femme 756 55,8 51,7 723 56,4 52,4 355 59,7 55,4

Niveau d'éducation 0,202 0,005 (0,011)

Aucun diplôme et < bac 431 31,0 32,9 406 31,8 32,9 156 26,3 26,2 Réf.

Bac 404 30,0 31,6 384 30,1 32,1 192 32,3 38,1 1,91

Bac +1/+2 225 16,7 17,2 213 16,7 16,5 107 18,0 19,2 1,54

Bac+3 140 10,4 9,8 134 10,5 10,1 68 11,5 9,1 1,02

Bac+4 et plus 146 10,9 8,5 138 10,8 8,5 71 12,0 7,5 0,89

Catégorie socio-professionnelle 0,471 0,077

Artisan, commerç., agri. 99 7,3 6,5 91 7,1 6,5 44 7,4 6,74

Cadre supérieur 181 13,4 14,6 168 13,1 14,6 89 15,0 16,5

Profession intermédiaire 402 29,7 29,1 391 30,5 30,0 201 33,8 30,9

Employé 274 20,2 20,7 262 20,4 20,4 112 18,8 23,0

Ouvrier 323 23,8 23,4 302 23,5 23,0 116 19,5 17,7

Inactif/retraité 76 5,6 5,7 69 5,4 5,5 33 5,6 5,1

Sensibilité de la peau 0,859 0,346

Très sensible 456 33,7 33,5 438 34,1 33,7 204 34,3 34,6

Sensible 619 45,7 46,1 583 45,4 46,2 282 47,4 48,5

Peu sensible 226 16,7 15,6 213 16,6 15,6 91 15,3 12,9

Peaux foncées/noires 54 4,0 4,8 49 3,8 4,6 18 3,0 4,0

Zone de résidence 0,319

Littoral 373 27,5 25,6 351 27,4 25,3 166 27,9 24,1 0,742

Montagne (strict) 363 26,8 27,9 350 27,3 28,6 161 27,1 26,9

Nord 415 30,6 31,6 388 30,2 31,1 188 31,6 33,9

Sud 204 15,1 14,9 194 15,1 15,1 80 13,5 15,0

0,585 0,330

Non 1146 84,6 88,4 1085 84,6 88,6 493 82,9 87,1

Oui 209 15,4 11,6 198 15,4 11,4 102 17,1 12,9

Camping 0,027 (0,005) 0,564

1 79 5,8 1,9 76 5,9 1,9 0,68 36 6,1 2,1

2 136 10,0 28,8 129 10,1 29,2 0,73 58 9,8 28,9

3 171 12,6 6,6 163 12,7 6,8 0,92 75 12,6 7,3

4 198 14,6 20,4 191 14,9 20,6 0,74 79 13,3 17,7

5 216 15,9 18,3 209 16,3 18,7 0,92 92 15,5 19,0

6 331 24,4 16,6 311 24,2 16,1 0,35 138 23,2 16,1

7 91 6,7 5,7 75 5,9 4,9 0,15 44 7,4 6,5

8 133 9,8 1,8 129 10,1 1,8 Réf. 73 12,3 2,4

Type de logement 0,887 0,084

Tente montée 237 17,5 13,5 212 17,3 13,5 106 17,8 14,8

Caravane 309 22,8 14,8 295 23,0 14,9 147 24,7 17,5

Mobil home & tente fixe 809 59,7 71,7 766 59,7 71,6 342 57,5 67,8

Contrôle perçu protection 0,073 0,672

Très difficile 33 2,4 2,7 30 2,3 2,4 8 1,3 1,6

Difficile 135 10,0 9,9 128 10,0 10,0 62 10,4 9,8

Neutre 278 20,6 20,3 262 20,5 19,6 128 21,5 21,0

Facile 672 49,7 51,3 637 49,8 52,1 302 50,8 51,4

Très Facile 234 17,3 15,9 223 17,4 15,9 95 16,0 16,2

Groupe d'intervention 0,416 0,288

0 (contrôle) 453 33,4 28,3 422 32,9 27,8 212 35,6 30,6

1 (sanitaire) 457 33,7 27,6 435 33,9 27,7 192 32,3 24,6

2 (esthétique) 445 32,8 44,1 426 33,2 44,5 191 32,1 44,8

Moy b : Moyenne brute       Moy p : moyenne mondérée       % p : pourcenage pondéré

* Comparaison  entre les répondants et les non répondants à T1 - analyse univariée

** Comparaison  entre les répondants et les non répondants à T2 - analyse univariée

p multivarié : modèle de régression logistique final après séléction des variables par une méthode pas à pas descendante

Antécédent de cancer personnel 

ou familial

Caractéristiques recueillies 

à l'inclusion (T0)

T0 (N = 1 355) T1 (N = 1 283) T2 (N = 595)



 

98 

 

5.1.2. Caractéristiques des participants à T0 

Les principales caractéristiques socio-démographiques et liées au séjour (cf. 5.1.2.1), 

physiques avec la sensibilité de la peau au soleil (cf. 5.1.2.2), cognitives et psychosociales (cf. 

5.1.2.3) des participants à l’inclusion sont décrites dans cette partie. 

 

La description des comportements de protection et d’exposition étant un objectif secondaire 

de l’objectif 1, elle sera présentée plus loin en partie 2 des résultats (cf. 5.2.2.1 et 5.2.3.1). 

 

Les caractéristiques des participants à T0 sont présentées dans le tableau 16 dans la colonne 

« Total ». Pour éviter les redondances dans les tableaux, la description par groupe et leur 

comparabilité nécessaire à la partie suivante 5.1.3 est également présentée dans le 

tableau 16. Le tableau 16 présente donc les analyses nécessaires aux parties 5.1.2 et 5.1.3. 

 

Tableau 16. Description des participants à l’inclusion et comparaison des trois groupes 

d’intervention - Prisme 
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GC IS IE

n %* %* %* %* p

Total 1355 100,0 28,3 27,6 44,1

Age 0,303

12-14 ans 208 12,3 12,0 12,6 12,3

15-24 ans 295 25,0 28,4 27,4 21,3

25-34 ans 165 13,4 13,6 11,9 14,2

35-44 ans 313 25,4 23,0 21,1 29,6

45-55 ans 374 23,9 23,0 27,0 22,6

Sexe 0,870

Masculin 599 48,3 49,6 48,5 47,3

Féminin 756 51,7 50,4 51,5 52,7

Niveau d'éducation 0,901

Aucun diplôme ou < Bac 431 32,9 35,2 29,1 33,7

Bac 404 31,6 29,5 34,3 31,2

Bac +1/2 225 17,2 16,2 19,3 16,6

Bac +3 140 9,8 9,1 9,1 10,7

Bac +4 et plus 146 8,5 10,0 8,2 7,8

Catégorie socio-professionnelle 0,004

Artisan, commerçant, agriculteur 99 6,5 12,2 7,6 2,2

Cadre supérieur 181 14,6 15,6 12,1 15,5

Profession intermédiaire 402 29,1 22,7 28,8 33,5

Employé 274 20,7 20,8 17,8 22,4

Ouvrier 323 23,4 23,8 25,8 21,6

Retraités / Inactifs 76 5,7 4,9 8,0 4,8

Sensibilité de la peau au soleil 0,419

Très sensible 456 33,5 37,9 32,8 31,1

Sensible 619 46,1 44,8 42,4 49,2

Peu sensible 226 15,6 14,3 19,1 14,3

Peaux foncées/noires 54 4,8 3,0 5,7 5,4

Antécédent personnel ou familial de cancer de la peau 0,601

Non 1146 88,4 89,3 86,5 89,1

Oui 209 11,6 10,7 13,5 10,9

Zone de résidence 0,023

Littoral 373 25,6 27,8 22,6 26,1

Montagne 363 27,9 30,3 36,0 21,3

Nord 415 31,6 25,1 29,0 37,5

Sud 204 14,9 16,8 12,4 15,2

Délai depuis l'arrivée dans le camping 0,007

0 jour 90 5,3 4,5 9,6 3,2

1 jour 521 43,0 48,8 43,0 39,2

2 jours 296 21,9 18,2 21,5 24,6

3 jours 120 8,2 7,5 3,2 11,7

4 ou 5 jours 103 6,2 7,5 3,7 6,9

6 ou 7 jours 76 5,1 5,4 5,3 4,8

8 jours ou plus 149 10,3 8,1 13,8 9,6

Semaine d'inclusion <0,001

S28 68 6,1 3,7 13,1 3,3

S29 97 6,6 9,9 3,7 6,4

S30 175 8,4 16,6 4,6 5,4

S31 220 13,7 21,3 14,7 8,3

S32 234 16,4 8,4 18,7 20,0

S33 209 15,2 9,6 18,0 17,1

S34 210 21,0 23,1 12,7 24,8

S35 142 12,6 7,4 14,6 14,7

Camping <0,001

1 79 1,9 0,9 3,8 1,3

2 136 28,8 22,9 6,0 46,9

3 171 6,6 9,2 3,7 6,8

4 198 20,4 28,4 30,2 9,0

5 216 18,3 12,7 33,6 12,4

6 331 16,6 15,0 15,0 18,6

7 91 5,7 8,8 4,6 4,3

8 133 1,8 2,1 3,1 0,7

* pondéré

GC= groupe contrôle, IS=Groupe Intervention sanitaire, IE=Groupe Intervention esthétique

Inclusion (T0)

Total
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5.1.2.1. Caractéristiques socio-démographiques et liées au séjour 

Des participants de tous âges, sexes et milieux sociaux étaient inclus. Un quart avait entre 15 

et 24 ans et un quart avait entre 35 et 44 ans (tableau 16). 

Au niveau socio-économique, 64% de la population décrite avait un niveau d’études équivalent 

au bac ou moins et 44% était employé ou ouvrier.  

Des antécédents personnels et familiaux de cancer de la peau étaient rapportés par 12% des 

participants. Il s’agissait majoritairement d’antécédents familiaux (n=204, 11%), 7 adultes 

(0,4%) rapportant un antécédent personnel. 

Concernant la région de résidence, les campeurs du littoral d’Occitanie provenaient 

majoritairement d’Auvergne-Rhône-Alpes (25%), d’Ile de France (12%), d’Occitanie (12%) et 

d’Hauts de France (10%). 

La majorité séjournait dans une structure fixe de type mobil-home ou tente fixe (72%) alors 

que 14% séjournait en tente montée sur un emplacement nu, et 15% en van/camping-

car/caravane. La majorité des participants (70%) était arrivée depuis moins de trois jours. Les 

deux tiers des inclusions ont eu lieu entre la semaine 31 et la semaine 34. Les campings 2, 4, 

5 et 6 étaient surreprésentés dans notre population finale (ce résultat était fortement influencé 

par les poids de sondage). 

 

5.1.2.2. Sensibilité de la peau au soleil 

Les six items permettant de déterminer la sensibilité de la peau d’un individu et de le classer 

dans un des six phototypes de Fitzpatrick (87) sont présentés dans le tableau 17, avec les 

antécédents de coups de soleil dans l’enfance.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GC IS IE

Scores à l'inclusion n p

Protection (0-24) 1350 13,2

(0,19)

13,0 

(0,35)

13,.7 

(0,34)

13,0

(0,31)

0,215

Attitude (0-12) 1355 4,2

(0,11)

4,0 

(0,19)

4,3 

(0,20)

4,3

(0,19)

0,515

Connaissance (0-23) 1355 8,9

(0,09)

9,0

(0,20)

9,0

(0,16)

8,9

(0,14)

0,899

Fausses croyances (0-20) 1354 6,2

(0,14)

6,2

(0,24)

6,2

(0,21)

6,1

(0,26)

0,980

Norme sociale (0-8) 1355 6,1

(0,08)

5,9 

(0,18)

6,3 

(0,11)

6,2 

(0,13)

0,070

Contrôle perçu (0-4) 1352 2,7

(0,04)

2,7

(0,07)

2,7

(0,05)

2,6

(0,07)

0,523

* pondéré

GC= groupe contrôle, IS=Groupe Intervention sanitaire, IE=Groupe Intervention esthétique

Moy* (SE)

Inclusion (T0)

Total
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Tableau 17. Caractéristiques phénotypiques et de réaction de la peau au soleil déclarées par 

les campeurs du littoral d’Occitanie à l’inclusion - Prisme  

 
 

Le classement réalisé à partir de ces six items à l’aide d’une méthode d’analyse factorielle par 

analyse des correspondances multiples et classification ascendante hiérarchique (Annexe 21 

- matériel supplémentaire de l’article 2) aboutit à la création d’une variable en quatre classes 

(Tableau 18). 

 

Tableau 18. Description des caractéristiques et effectifs (% non pondérés) des quatre 

classes créées par l’analyse factorielle – Prisme 

 
 

Lorsqu’on compare les caractéristiques de ces classes avec la classification de Fitzpatrick, la 

classe 1 semblait correspondre aux personnes très sensibles de phototypes I-II, la classe 2 

N=1355 n % p n % p

Couleur de peau déclarée

Très claire 432 30,2 Toujours 558 40,5

Claire 673 50,1 Souvent 200 16,1

Assez Claire 158 12,5 Parfois 213 17,0

Mate 68 5,3 Rarement 249 18,4

Foncée 13 1,2 Jamais 129 8,0

Noire 11 0,9 Tendance à bronzer

Couleur des yeux Aucun 71 5,5

Bleus - gris 346 27,5 Léger 596 48,2

Verts 216 15,9 Modéré 479 32,8

Noisette 500 34,1 Prononcé 194 13,5

Brun / marron 256 19,8

Noirs 36 2,8 Oui, une fois 250 16,9

Couleur des cheveux Oui, plusieurs fois 366 29,8

Roux ou blond 130 8,8 Non, jamais 714 51,4

Blond foncé ou brun clair 236 19,3 Ne s'en souvient pas 25 1,8

Châtains 572 39,4

Bruns 331 25,4

Noirs 86 7,3

Très sensible 456 33,5

Aucun 351 24,9 Sensible 619 46,1

Très peu 308 22,1 Peu sensible 226 15,6

Peu 316 23,1 Peau foncée/Noire 54 4,8

Plusieurs 224 17,2

Beaucoup 155 12,7

 % p : pourcenage pondéré

Tendance à prendre des coups de soleil

Grains de beauté / taches de rousseurs

Classement final de sensibilité de la peau

Coups de soleil grave dans l'enfance
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aux personnes sensibles de phototype III, la classe 3 aux personnes peu sensibles de 

phototype IV et la classe 4 aux peaux foncées à noires de phototypes V-VI. 

Ainsi, dans notre population de campeurs du littoral, 33% appartenait à la classe 1 (phototype 

I-II), 46% à la classe 2 (phototype III), 16% à la classe 3 (phototype IV) et 5% à la classe 4 

(phototype V-VI) (pourcentages pondérés) (tableau 16).  

 

Lorsqu’on comparait ces chiffres avec ceux de plusieurs études en population française d’âge 

comparable (20, 207), les résultats étaient relativement cohérents avec nos données bien que 

les personnes de phototype III soient légèrement surreprésentées dans notre échantillon (46% 

versus 31-40%) au détriment des personnes de phototype IV (17% versus 24-32%). Ces 

différences provenaient des caractéristiques auto-déclarées comme une couleur de peau plus 

claire et plus réactive au soleil et avec des antécédents de coups de soleil dans l’enfance plus 

fréquents que dans les autres études françaises, alors que la couleur des yeux et des cheveux, 

caractéristiques plus objectives, n’étaient pas différentes.  

 

5.1.2.3. Facteurs cognitifs et psycho-sociaux 

À l’inclusion, un peu plus de la moitié des campeurs du littoral connaissait l’ensemble de la 

plage horaire à risque d’exposition solaire. Les coups de soleil étaient les effets les plus connus 

(89%), suivis des cancers (71%) alors que les problèmes oculaires étaient méconnus (2%). 

Le vieillissement prématuré de la peau était cité par plus d’un quart des participants. 

Concernant les moyens de protection, la quasi-totalité des campeurs citait la crème solaire 

(99%) mais 16% surestimaient la durée recommandée entre deux applications (>2h). Les 

lunettes (38%) et l’évitement des heures à risques (17%) étaient les moyens les moins cités 

(tableau 19). 

 

La croyance que l’on peut s’exposer au soleil plus longtemps si on met de la crème solaire 

était la plus fréquente avec 55% des campeurs qui le pensaient (plutôt ou tout à fait d’accord). 

Les attitudes étaient majoritairement favorables à l’exposition solaire et au bronzage avec 66% 

qui aimaient se mettre au soleil pour bronzer, 71% qui se trouvaient plus beaux bronzés et 

51% qui se sentaient mieux lorsqu’ils s’exposaient au soleil (Figure 16). 

Les deux tiers des campeurs trouvaient facile ou très facile de se protéger du soleil durant leur 

séjour. Ils y étaient majoritairement encouragés par leur proches (84%). Malgré cela, près d’un 

quart d’entre eux considéraient leur risque important ou très important de développer un 

problème de santé ou de voir apparaître un vieillissement prématuré de leur peau dans l’avenir 

en lien avec l’exposition solaire (tableau 19 et figure 16). 
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Tableau 19. Connaissances, contrôle perçu et risques perçus relatifs à l’exposition solaire 

des campeurs du littoral d’Occitanie à l’inclusion - Prisme  

 
%p : pourcentage pondéré des poids de sondage 

 

Figure 16. Attitudes, croyances et norme sociale relatives à l’exposition solaire des campeurs 

du littoral d’Occitanie à l’inclusion - Prisme  

 
*items dont l’interprétation de l’échelle est inversée (désaccord = fausse croyance) 

 

Lorsque l’on comparait ces résultats avec ceux de la population générale française issue des 

données du Baromètre cancer 2015 (20), les campeurs du littoral avaient moins de fausses 

Connaissances

Heures à risque n % p Fréquence renouvellement crème solaire n % p

12h-13h 1040 75,8 <2h 600 43,1

13h-14h 1114 82,4 2h 584 40,9

14h-15h 1137 80,8 >2h 171 16,0

15h-16h 1013 73,1

L'ensemble de la plage 12h-16h 753 53,6

Moyens de protection spontanément cités n % p

Effets du soleil spontanément cités n % p 968 69,4

Coups de soleil 1228 89,4 260 17,0

Cancer 1013 70,9 1332 98,9

Problèmes occulaires 37 2,4 944 67,9

Photovieillissement 387 26,1 520 37,9

Coups de chaleur/déshydratation 388 27,4 727 53,6

Risque perçu sanitaire* esthétique** Contrôle perçu

n % p n % p Me protéger est : n % p

Nul 89 7,4 83 6,5 Très difficile 33 2,7

Faible 513 34,5 412 29,5 Difficile 135 9,8

Moyen 449 33,3 512 36,8 Ni facile ni difficile 278 20,2

Important 234 19,5 268 21,4 Facile 672 51,1

Très important 42 3,4 51 3,9 Très facile 234 15,8

Ne sait pas 28 1,9 29 1,9 Ne sait pas 3 0,5

* risque perçu de développer un problème de santé lié au soleil

** risque perçu de voir apparaitre un vieillissement cutané prématuré lié à l'exposition solaire

Eviter 12-16h

Crème solaire

Chapeau

Lunettes

T-shirt

Rester à l'ombre
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croyances concernant les coups de soleil mais percevaient moins le risque de 

photovieillissement. Leur connaissance des heures à risque était identique.  

 

À partir de ces différents items, des scores ont été construits pour chaque concept (Annexe 

18) dont les moyennes sont décrites dans le tableau 16. 

 

5.1.3. Comparabilité des groupes d’intervention à l’inclusion 

La comparaison des trois groupes d’intervention à l’inclusion sur plusieurs variables est 

présentée dans le tableau 16.  

Au regard des variables socioéconomiques, les trois groupes ne différaient ni en termes d’âge, 

de sexe ou de niveau d’éducation. La CSP différait entre les groupes à l’inclusion avec une 

proportion plus importante d’« artisans, commerçants et agriculteurs » dans le groupe contrôle 

que dans les autres groupes.  

Par ailleurs, le camping et la semaine d’inclusion étaient associés au groupe d’intervention, ce 

qui était attendu étant donné la méthode d’allocation du groupe par camping-semaine. 

Le groupe d’intervention était également associé au délai depuis l’arrivée dans le camping 

avec une proportion de personnes arrivées depuis 2-3 jours supérieure dans le groupe 

esthétique et une proportion inférieure de personnes arrivées le jour même ou depuis 1 jour. 

Le groupe était également associé à la zone de résidence avec une part plus importante de 

campeurs provenant de zone de montagne dans le groupe sanitaire et provenant du nord dans 

le groupe esthétique. 

 

La sensibilité de la peau au soleil, les antécédents personnels ou familiaux de cancer de la 

peau, les comportements de protection et les scores cognitifs et psycho-sociaux concernant 

l’exposition solaire ne différaient pas à l’inclusion dans les trois groupes d’intervention 

(Tableau 16). 

 

5.1.4. Impact des poids de sondage 

Malgré l’équilibre des effectifs dans les trois groupes à T0 (n=453, 457 et 445), la distribution 

pondérée des poids de sondage aboutissait à une distribution non équilibrée entre les trois 

groupes et une surreprésentation du groupe esthétique (28%, 28% et 44%).  

Ce déséquilibre provenait de poids camping et surtout de poids emplacement en moyenne 

supérieurs dans le groupe esthétique par rapport aux deux autres groupes.  

Les poids camping étaient élevés dans ce groupe en raison du poids élevé du camping 2 où 

20% du groupe esthétique a été enquêté (contre 10% du groupe contrôle et 1% du groupe 

sanitaire, cf. tableau 14 partie 5.1.1.1). Ce poids du camping 2 était élevé car il s’agissait d’un 

camping de petite taille (168 emplacements) contribuant, avec le camping 4, à représenter 

une strate très grande (24 698 emplacements).  

Les poids emplacements étaient également élevés dans le groupe esthétique en raison de 

valeur extrêmes pour 14 personnes du groupe esthétiques enquêtées en semaine 34 dans le 

camping 3. Le poids emplacement de ces individus était élevé car peu de campeurs ont été 

enquêtés cette semaine-là en raison d’une dotation d’un seul enquêteur, alors que ce camping 

était de très grande taille (718 emplacements) et qu’il était doté de trois enquêteurs les 

semaines précédentes. Une troncature des poids emplacements de ces 14 personnes a été 

envisagée et testée pour analyser l’impact de ces valeurs extrêmes sur l’efficacité de 

l’intervention en partie 3 (Annexe 34). 
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Ainsi, les grandes variations de personnes enquêtées par camping et par semaine, ainsi que 

les ajustements de protocole ont ainsi pu avoir des conséquences sur les poids de sondage 

et par conséquence, sur les estimations.   
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5.2. PARTIE 2 : DESCRIPTION DES COMPORTEMENTS ET 

ANALYSE DES DÉTERMINANTS DE LA PROTECTION 

ET DE L’EXPOSITION SOLAIRE 
 

5.2.1. Problématique/Introduction 

 

Le premier objectif était d’identifier les déterminants de la protection et de l’exposition aux UV 

naturels en période estivale des touristes français sur le littoral méditerranéen d’Occitanie en 

2019. 

 

La majorité de la littérature décrivait les comportements à partir de plusieurs indicateurs. Ceux-

ci mesuraient le plus souvent les comportements et les intentions de protection mais 

également les comportements d’exposition intentionnelle dans un objectif de bronzage 

(dénommée dans la littérature anglophone « sunbathing »).  

Lorsqu’on s’intéresse aux facteurs qui influencent ces comportements de protection et 

d’exposition, les études existantes identifient plusieurs facteurs individuels : l’âge, le sexe, le 

niveau socio-économique, le phototype et les antécédents personnels de cancer. D’autres 

facteurs cognitifs et psycho-sociaux interdépendants sont également avancés comme les 

connaissances concernant le risque solaire, l’attitude vis-à-vis du bronzage ou de la protection, 

le risque perçu de l’exposition solaire, le contrôle perçu ou la norme sociale en lien avec la 

protection solaire.  

 

Nous avons donc souhaité étudier ces différents facteurs dans notre population touristique 

française afin d’identifier les sous-populations les moins protégées et les plus surexposées sur 

lesquelles mesurer plus particulièrement l’impact de nos interventions. Peu d’études ayant 

jusqu’ici étudié précisément les inégalités sociales de protection, notamment en milieu de forte 

exposition comme le milieu touristique, nous avons plus particulièrement souhaité tester 

l’hypothèse que les populations touristiques avec un niveau d’études inférieur se protégeaient 

moins que celles avec un niveau d’études supérieur.  

Pour analyser cette association entre le niveau d’éducation et les comportements de 

protection, nous avons étudié les mécanismes de médiation en jeu via certains facteurs 

psycho-sociaux au regard des modèles de changement de comportement utilisés dans notre 

étude. En effet, les facteurs individuels, cognitifs et psycho-sociaux, sont inter-reliés et ne se 

situent pas au même niveau dans leur association avec les comportements. Certains peuvent 

jouer le rôle de facteur de confusion, d’autres de médiation. La méthodologie d’analyse doit 

en tenir compte en étudiant les chemins causaux à partir de modèles théoriques permettant 

de poser des hypothèses concernant la relation entre les variables. 

Cette analyse constituait une question centrale afin de mieux comprendre les inégalités 

sociales de protection préalablement identifiées. 

 

Notre premier objectif se déclinait donc en objectifs spécifiques suivants : 

- Décrire les comportements de protection (cf. 5.2.2.1) et d’exposition intentionnelle (cf. 

5.2.3.1) aux UV déclarés par les touristes lors de leur séjour ; 

- Déterminer les facteurs démographiques, socioéconomiques, cognitifs et psychosociaux 

qui influencent les comportements de protection (cf. 5.2.2.2) et d’exposition intentionnelle 

(cf. 5.2.3.2) aux UV naturels durant le séjour ; 
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- Évaluer plus particulièrement l’influence du niveau d’études sur les comportements de 

protection et en identifier les mécanismes de médiation via des facteurs cognitifs et 

psychosociaux (cf. 5.2.2.3 Article 2). 

 

5.2.2. Comportements de protection solaire 

5.2.2.1. Description des comportements de protection 

Six items (ombre, éviter 12h-16h, crème solaire, chapeau, lunettes, t-shirt) mesuraient le 

comportement de protection aux trois temps de recueil (a). À T0, les touristes étant pour la 

plupart arrivés depuis peu, ces items mesuraient ce que l’individu pensait mettre en œuvre 

pour se protéger dans les jours à venir durant le séjour. À T1, ils mesuraient les 

comportements qu’ils déclaraient avoir mis en œuvre durant leur séjour entre T0 et T1. Enfin 

à T2, ils mesuraient les comportements déclarés avoir été mis en œuvre au cours de leur 

dernier séjour l’été précédent, quelques mois plus tôt. De ce fait, ces items de comportements 

n’étaient demandés qu’aux participants étant partis en vacances plus de 4j au cours de l’été 

2020, restreignant ainsi l’échantillon des 595 participants à T2 à 474 individus (80%) ayant été 

interrogés sur leurs comportements. Ces six items ont ensuite été sommés dans un score de 

protection (b). 

 

a. Six items mesurant les comportements de protection 

À l’inclusion, le moyen de protection le plus utilisé était les lunettes de soleil avec plus de 70% 

des campeurs les portant systématiquement ou souvent. À l’inverse, le moins utilisé était le t-

shirt avec un tiers des campeurs le portant régulièrement. Les autres moyens de protection 

étaient utilisés systématiquement ou souvent par 45-50% des campeurs. 

Si l’on s’intéresse aux comportements systématiques, le port du t-shirt et la recherche d’ombre 

étaient les comportements les moins systématiquement mis en œuvre (14% et 12% à T0).  

Une hiérarchie relativement similaire des moyens de protection était observée à T1 et T2 

(Tableau 20). 

 

À partir de ces résultats, 81% des campeurs étaient considérés comme ayant une protection 

incomplète1 à T0 (75% à T1 et 67% à T2). À T0, ce pourcentage se décomposait en 58% 

n’envisageant aucun changement (pré-contemplation) (45% à T1 et 35% à T2) et 24% 

envisageant d’augmenter leur protection dans l’avenir (stade de contemplation/préparation) 

(30% à T1 et 31% à T2). Parmi les 19% ayant une protection complète à T0, la plupart (17%) 

avait acquis ce comportement depuis plusieurs années (stade de maintenance) (détail non 

recueilli à T1 et T2) (Annexe 19). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
1 Ne pas rester systématiquement à l’ombre et ne pas utiliser systématiquement ou souvent à la fois 

l’évitement des heures à risque, la crème solaire, le chapeau, les lunettes et le t-shirt (cf. 4.2.3.1) 
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Tableau 20. Comportements de protection solaire des campeurs du littoral d’Occitanie aux 

différents temps de recueil T0, T1 et T2 - Prisme 

 

n %p n %p n %p

Rester à l'ombre

Systématiquement 208 14,2 302 19,6 67 18,1

Souvent 488 33,1 373 28,4 185 40,2

Parfois 331 26,9 254 22,7 118 25,6

Rarement 186 15,5 131 11,9 47 11,4

Jamais 141 10,1 222 17,4 21 4,7

Ne sait pas 1 0,2 1 0,0 0 0

Eviter les heures à risques 12h-16h

Systématiquement 295 18,8 458 30,1 87 16,2

Souvent 391 27,7 315 27,3 182 42,1

Parfois 283 22,4 204 17,5 92 21,8

Rarement 234 21,0 151 14,4 50 13,1

Jamais 151 10,1 154 10,7 27 6,8

Ne sait pas 1 0,0 1 0,0 0 0,0

Mettre de la crème solaire toutes les 2h

Systématiquement 320 21,4 471 32,0 93 18,5

Souvent 315 23,8 245 21,8 154 30,5

Parfois 255 19,8 176 16,0 93 21,3

Rarement 203 16,0 132 11,3 56 18,0

Jamais 262 19,0 256 18,7 42 11,6

Ne sait pas 0 0,0 3 0,2 0 0,0

Porter des lunettes de soleil

Systématiquement 626 43,9 698 50,4 234 46,3

Souvent 360 27,5 211 18,3 108 30,8

Parfois 125 9,8 94 7,8 40 7,7

Rarement 69 5,8 63 6,9 23 7,9

Jamais 175 13,0 216 16,5 35 7,3

Ne sait pas 0 0,0 1 0,0 0 0,0

Porter un chapeau ou une casquette

Systématiquement 296 20,3 374 25,8 111 22,9

Souvent 319 23,7 202 16,4 126 29,2

Parfois 189 13,6 117 11,0 70 18,4

Rarement 157 11,5 123 11,2 56 10,2

Jamais 391 30,7 465 35,6 76 19,3

Ne sait pas 3 0,2 2 0,0 0 0,0

Porter un t-shirt qui couvre les épaules

Systématiquement 189 12,4 276 18,1 63 14,1

Souvent 313 20,6 210 16,5 118 25,7

Parfois 313 23,8 243 19,7 121 27,7

Rarement 260 23,3 180 14,9 79 19,4

Jamais 280 19,9 373 30,7 60 13,1

Ne sait pas 0 0,0 1 0,0 0 0,0

 % p : pourcenage pondéré

T0 (n=1 355) T1 (n=1 283) T2 (n=474)
Comportements de protection
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b. Score de protection 

La somme de ces six items mesurant les comportements de protection a donné lieu au score 

de protection allant de 0 à 24 (Annexe 18) 

La moyenne de ce score estimée dans la population des campeurs était de 13,19 

(IC95% :12,81-13,57) à T0, de 13,50 (IC95% : 13,08-13,93) à T1 et de 14,70 (IC95% : 13,95-

15,44) à T2. 

 

Figure 17. Histogrammes du score de protection à T0 (a), T1 (b) et T2 (c) – Prisme 

(a) 

 
(b) 

 
(c) 
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Le score à T1 a été choisi comme le score représentant le mieux la protection au cours du 

séjour pour l’analyse des facteurs associés à la protection des touristes. Il a été préféré au 

score à T0 car ce dernier représentait plus une intention immédiate qu’un comportement passé 

déclaré. Enfin il a été préféré au score à T2 car moins sujet à un biais de mémoire et mesuré 

sur un plus grand nombre d’individus.  

Toutefois, le score à T1 pouvant être potentiellement influencé par l’intervention, les analyses 

multivariées suivantes ont été ajustées sur le groupe d’intervention. 

 

5.2.2.2. Facteurs associés aux comportements de protection solaire 

Les facteurs potentiellement associés avec la protection durant le séjour étaient des facteurs 

individuels, des facteurs liés au séjour, des facteurs cognitifs et psycho-sociaux 

précédemment décrits en partie 5.1.2. 

 

a. Facteurs individuels 

Le lien entre les facteurs individuels et le score de protection est décrit dans le tableau 21, et 

le lien entre ces facteurs et chacun des items de protection un à un est décrit en Annexe 20a. 

 

L’âge était fortement associé au score de protection avec un score inférieur chez les 15-24 

ans, puis le 12-14 ans et une augmentation de la protection entre 25 et 55 ans. Pour chaque 

moyen de protection pris individuellement, les 15-24 ans étaient les moins protégés, sauf pour 

l’utilisation des lunettes de soleil qui était encore inférieure chez les 12-14 ans. 

Le sexe n’était pas associé au score global de protection. Des différences existaient cependant 

entre les hommes et les femmes sur certains items composant le score, les femmes utilisant 

plus fréquemment la crème solaire et les lunettes, et les hommes utilisant plus fréquemment 

les chapeaux et les t-shirts. 

Le score de protection augmentait avec le niveau d’études. Ceci était retrouvé pour tous les 

moyens de protection sauf l’utilisation de l’ombre qui était la même quel que soit le niveau 

d’études. 

Le score de protection était inférieur chez les ouvriers par rapport aux professions 

intermédiaires en analyse bivariée. Ce résultat n’était plus retrouvé en analyse multivarié. En 

revanche, le score de protection était plus élevé chez les inactifs et retraités que chez les 

ouvriers après ajustement sur les autres facteurs. 

Le score de protection diminuait avec le phototype, sauf pour les peaux foncées à noires mais 

l’effectif de cette catégorie était faible. Les peaux très sensibles étaient celles qui se 

protégeaient le plus par l’ensemble des moyens de protection, sauf l’utilisation de lunettes qui 

était similaire pour les différents phototypes. 

Les personnes avec un antécédent personnel ou familial de cancer étaient en effectif trop 

faible pour qu’une différence de score de protection puisse être objectivée, même si 

l’évitement des heures à risque était légèrement plus fréquent. 

 

Le codage du département de résidence collecté en un regroupement de départements 

pouvait suivre plusieurs logiques : découpage administratif régional, découpage nord/sud 

est/ouest, zone littorale/montagne... Le découpage a été choisi pour être cohérent avec 

l’analyse du baromètre cancer 2015 : départements non littoraux, littoraux, de haute montagne 

(non littoraux) (20). Avec ce découpage, la zone de résidence n’était pas associée avec le 

score global de protection durant le séjour, même si les campeurs du nord évitaient moins les 

heures à risques que les autres en analyse bivariée (Annexe 20a). 
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Tableau 21. Analyses bivariées et multivariée entre le score de protection à T1 et les facteurs 

individuels – Prisme 

      Score de protection (0-24) 

   Bivariées  Multivariée 

N=1279 n  Moy. IC95% ß* p*   ß*† p*† 

Age       <0,001    <0,001 

12-14 ans 191  12,38 [11,40-13,36] 1,51 0,003   1,30 0,011  
15-24 ans 277  10,95 [10,22-11,68] Réf.    Réf.   
25-34 ans 154  13,49 [12,43-14,54] 2,42 <0,001   2,25 <0,001  
35-44 ans 299  14,84 [14,10-15,58] 3,62 <0,001   3,52 <0,001  
45-55 ans 358  15,23 [14,49-15,98] 3,86 <0,001   4,02 <0,001  

            
Sexe       0,936    0,289 

Homme 558  13,38 [12,82-13,94] Réf.    Réf.   
Femme 721  13,62 [13,01-14,22] 0,03 0,936   -0,33 0,289  

            
Niveau d’études       0,030    0,008 

< Bac 403  12,79 [12,09-13,49] Réf.    Réf.   
Bac 384  13,08 [12,35-13,80] -0,03 0,952   0,61 0,167  

Bac +1/2 213  14,03 [13,15-14,91] 0,68 0,154   0,96 0,036  
Bac +3 134  14,43 [12,95-15,91] 1,14 0,095   1,71 0,005  

Bac +4 et + 137  15,95 [14,44-17,45] 2,44 0,007   2,44 0,002  
            
Catégorie socio-
professionnelle      0,236    0,335 

Artisan, commerçant, 
agric. 91  13,63 [12,33-14,93] 0,62 0,419   0,25 0,709  

Cadre supérieur 168  14,04 |12,83-15,25] 1,15 0,098   -0,14 0,811  
Profession intermédiaire 390  13,95 [13,15-14,75] 1,21 0,022   0,11 0,835  

Employé 260  13,44 [12,63-14,24] 0,54 0,291   0,08 0,877  
Ouvrier 302  12,50 [11,69-13,30] Réf.    Réf.   

Inactif, retraité 68  13,97 [11,80-16,13] 1,37 0,139   1,81 0,026  
            
Phototype       <0,001    <0,001 

Très sensible 437  14,69 [13,98-15,41] Réf.    Réf.   
Sensible 581  13,36 [12,82-13,91] -1,3 <0,001   -1,23 <0,001  

Peu sensible 212  11,27 [10,32-12,23] -3,2 <0,001   -3,08 <0,001  
Peaux foncées à noires 49  13,72 [10,88-16,56] -1,05 0,331   -0,99 0,276  

            
Antécédent de cancer personnel ou familial   0,225    0,714 

Oui 198  14,28 [13,22-15,34] 0,62 0,225   -0,24 0,607  
Non 1081  13,40 [12,94-13,86] Réf.    Réf.   

Zone de résidence       0,413    0,391 

Littoral 350  14,14 [13,34-14,94] Réf.    Réf.   
Montagne 348  13,69 [12,82-14,57] -0,31 0,583   -0,05 0,918  

Nord 387  13,07 [12,41-13,73] -0,82 0,099   -0,68 0,128  
Sud 194   12,97 [11,79-14,15] -0,59 0,363     -0,52 0,378   

* Modèles linéaires multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept 
aléatoire emplacement (effet famille) 
† Modèle multivarié ajusté sur l’ensemble des facteurs individuels + le groupe d’intervention 

 

Au final, l’âge, le niveau d’études et le phototype sont les facteurs individuels qui influencent 

fortement la protection durant le séjour. 
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b. Facteurs liés au séjour 

Plusieurs facteurs liés au séjour étaient associés au score de protection (Tableau 22).  

 

Tableau 22. Analyses bivariées et multivariées entre le score de protection à T1 et les 

facteurs liés au séjour – Prisme 

      Score de protection (0-24) 

   Bivariées  Multivariées 

N=1279 n  Moy. IC95% ß* p*   ß*† p*† 

Camping       0,032    0,001 

1 76  15,32 [13,78-16,86] 0,68 0,445   0,57 0,497  

2 129  12,78 [11,80-13,76] -1,46 0,013   -1,45 0,007  

3 163  12,42 [11,00-13,84] -1,95 0,008   -1,15 0,073  
4 189  13,95 [13,02-14,89] -0,02 0,973   1,09 0,029  

5 207  13,33 [12,43-14,23] -0,60 0,264   -0,66 0,193  
6 311  14,29 [13,53-15,04] Réf.    Réf.   

7 75  14,44 [13,01-15,86] 0,04 0,964   -0,51 0,484  
8 129  14,46 [13,41-15,51] -0,13 0,828   -0,45 0,471  

Semaine       0,086    0,164 

S28 60  15,72 [13,58-17,86] 1,26 0,269   0,36 0,726  
S29 91  13,78 [11,80-15,76] -0,18 0,837   -0,29 0,735  
S30 169  14,43 [13,38-15,48] 0,16 0,810   -0,11 0,863  
S31 213  14,20 [13,18-15,23] Réf.    Réf.   
S32 213  13,01 [11,99-14,02] -1,27 0,057   -1,14 0,051  
S33 197  13,55 [12,60-14,50] -0,56 0,398   -0,99 0,094  
S34 201  12,66 [11,66-13,66] -1,31 0,050   -1,28 0,034  
S35 135  12,94 [11,94-13,93] -0,99 0,131   -1,21 0,040  

Délai depuis l'arrivée à 
T0       0,526    0,197 

0 jour 84  13,68 [12,17-15,19] 0,02 0,984   -0,31 0,752  
1 jour 499  13,63 [12,95-14,32] Réf.    Réf.   

2 jours 271  12,94 [12,12-13,77] -0,71 0,158   -0,76 0,082  
3 jours 108  13,85 [12,47-15,23] 0,23 0,730   0,45 0,492  

4/7 jours 170  13,96 [12,85-15,08] 0,12 0,840   -0,24 0,649  
8 jours et plus 147  13,26 [11,66-14,85] -0,85 0,228   -1,16 0,054  

Type de logement       0,001    0,007 

Tente montée 222  13,35 [12,39-14,30] -1,79 0,002   -1,43 0,009  
Caravane/Van/camping-car 294  15,22 [14,51-15,92] Réf.    Réf.   

Mobile home / chalet 682  13,19 [12,63-13,74] -1,49 0,001   -1,28 0,002  
Tente fixe / autre 81   12,97 [11,10-14,84] -2,52 0,010     -1,83 0,036   

* Modèles linéaires multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept 

aléatoire emplacement (effet famille) 

† Modèles multivariés ajustés sur la classe d'âge, le niveau d’études, le phototype, le groupe d’intervention et le 

facteur étudié 

 

Des différences de protection étaient observées selon le camping. Afin de prendre en compte 

des profils de touristes différents dans les différents campings, un ajustement a été fait sur 

l’âge, le niveau d’études et le phototype dans un modèle multivarié. Les touristes des campings 

2 et 3 étaient moins protégés, et ceux du camping 4 plus protégés après ajustement sur les 

caractéristiques individuelles. Des différences de protection entre les campings étaient visibles 

pour l’ensemble des moyens de protection mais les campings moins protégés n’étaient pas 

toujours les mêmes selon le moyen de protection étudié (Annexe 20b). Ce constat suggérait 

que ces différences de protection pouvaient être liées à de multiples facteurs : des différences 
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d’infrastructures et de niveau d’ombrage, ou des différences de population accueillie 

notamment sur des facteurs non pris en compte ou non mesurés. 

 

Le type de logement lors du séjour était également associé à la protection en analyse bivariée 

et multivariée après ajustement sur les principaux facteurs individuels. Les personnes 

séjournant en caravane étaient mieux protégées que les autres, sur l’ensemble des moyens 

de protection sauf la crème solaire et le t-shirt (Annexe 20b). Ce facteur était très associé avec 

le camping (p<0,001), le nombre d’emplacements nus et d’emplacements emménagés 

disponibles étant très variable d’un camping à l’autre. Ce facteur était ainsi un facteur décrivant 

le type d’infrastructure d’un camping et n’a donc pas été utilisé dans la suite des analyses en 

raison de sa colinéarité avec la variable camping.  

 

Le délai entre l’arrivée dans le camping et l’inclusion dans l’étude n’était pas significativement 

associé au score de protection durant le séjour, bien qu’une tendance à une protection 

inférieure pour les participants arrivés depuis plus d’une semaine était observée, notamment 

sur le port du t-shirt (Annexe 20b). 

 

Enfin, des différences étaient également observées entre certaines semaines de séjour. La 

protection au cours du mois d’août, et notamment des deux dernières semaines, était 

inférieure par rapport au reste de l’été. Ces différences étaient visibles concernant la recherche 

d’ombre et l’application de crème solaire, moins utilisées en août et notamment fin août 

(Annexe 20b). Ces différences étaient probablement en lien avec des différences 

météorologiques tout au long de l’été. Les données satellitaires SoDa (MINES ParisTech / 

Transvalor – HelioClim 3) modélisées aux coordonnées GPS des huit campings participants 

ont permis de créer une dose moyenne d’exposition aux UV quotidienne entre T0 et T1 pour 

l’ensemble des participants (exprimé en Wh/m2 – irradiation UVA et UVB 280-400nm). Cet 

indicateur était inférieur pour les participants en S34 et S35 par rapport aux autres semaines 

(Figure 18) possiblement en raison d’un ensoleillement inférieur mais également probablement 

en raison de la diminution du rayonnement en fin d’été et du raccourcissement des jours. Ces 

changements météorologiques ont pu contribuer à une différence de protection sur ces 

semaines, les participants évaluant une diminution du risque en fin d’été et donc se protégeant 

moins. 

L’utilisation de t-shirt était à l’inverse le seul moyen de protection à être autant utilisé fin août 

que le reste de l’été (Annexe 20b), suggérant que lorsqu’il est utilisé ce moyen de protection 

n’est pas utilisé que pour se protéger des UV mais également en présence d’une couverture 

nuageuse plus importante ou de températures plus basses et donc d’un rayonnement plus 

faible.  

D’autres différences pourraient également expliquer ces différences de protection entre les 

semaines, comme une réelle diminution de la protection en fin d’été par accoutumance au 

risque, ou une différence de population fréquentant les campings à cette période sur des 

facteurs non mesurés. 
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Figure 18. Distribution de la dose moyenne d’UV (irradiation UVA et UVB 280-400nm) reçue 

quotidiennement par les participants en fonction de leur semaine de séjour (Source : SoDa – 

Mines ParisTech / Transvalor – HelioClim 3) 

 
 

Au final, le camping et, dans une moindre mesure la semaine, étaient associés à la protection 

et ont donc été pris en compte dans la suite des analyses dans l’objectif de résumer les 

caractéristiques du séjour. 

 

c. Facteurs cognitifs et psycho-sociaux 

Les facteurs cognitifs et psycho-sociaux mesurés par des scores ont été découpés en 

quartiles.  

Le score de protection augmentait fortement avec le score de connaissance et le score 

d’attitude et diminuait avec le score de fausses croyances (tableau 23). Un score de protection 

plus élevé était également observé chez les participants avec un score de norme sociale élevé 

et un contrôle perçu élevé. Les campeurs qui percevaient leur risque de photovieillissement 

étaient également ceux qui avaient une protection inférieure, traduisant qu’ils avaient 

conscience de l’impact esthétique de leurs comportements. Pour les risques sanitaires, 

l’association allait dans le même sens mais n’était pas significative. 
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Tableau 23. Analyses bivariées et multivariées entre le score de protection à T1 et les 

facteurs psycho-sociaux – Prisme 

      Score de protection (0-24) 

   Bivariées  Multivariées 

N=1279 n  Moy. IC95% ß* p*   ß*† p*† 

Score de connaissance       <0,001    <0,001 

0 à 7 322  11,66 [10,96-12,37] Réf.    Réf.   
8 à 9 377  13,73 [13,07-14,38] 1,59 <0,001   1,28 0,002  

10 à 11 352  14,23 [13,41-15,05] 2,16 <0,001   1,34 0,001  
12 et plus 228  15,30 [14,33-16,27] 3,46 <0,001   2,15 <0,001  

Score de fausses croyances      <0,001    0,013 

0 à 3 344  15,19 [14,48-15,89] Réf.    Réf.   
4 à 5 309  13,86 [12,98-14,74] -0,62 0,168   -0,49 0,225  
6 à 8 333  13,49 [12,70-14,28] -1,70 <0,001   -0,80 0,051  

9 et plus 292  11,54 [10,76-12,32] -3,39 <0,001   -1,67 0,001  
Score d'attitude       <0,001    <0,001 

0 à 2 333  12,16 [11,35-12,96] Réf.    Réf.   
3 à 4 377  13,25 [12,53-13,98] 1,35 0,002   1,05 0,007  
5 à 6 262  13,65 [12,76-14,53] 1,94 <0,001   1,90 <0,001  

7 et plus 307  15,75 [15,00-16,49] 3,89 <0,001   3,06 <0,001  
Score de norme sociale       0,255    0,005 

0 à 4 255  12,71 [11,87-13,55] Réf.    Réf.   
5 à 6 369  13,25 [12,51-14,00] 0,37 0,459   0,57 0,220  

7 251  13,54 [12,54-14,54] 0,46 0,404   0,76 0,111  
8 404  14,21 [13,49-14,92] 0,93 0,056   1,42 0,001  

Contrôle perçu       <0,001    0,002 

Très difficile 30  9,19 [6,60-11,77] -4,89 0,001   -3,15 0,006  
Difficile 128  12,89 [11,60-14,19] -1,33 0,047   -0,76 0,203  
Neutre 262  12,65 [11,91-13,38] -1,74 <0,001   -0,88 0,029  
Facile 633  13,82 [13,22-14,43] Réf.    Réf.   

Très facile 223  14,70 [13,83-15,56] -0,67 0,138   0,45 0,284  
Risque sanitaire perçu       0,784    0,470 

Nul/Faible 566  13,52 [12,89-14,15] 0,01 0,973   0,13 0,734  
Moyen 429  13,63 [12,90-14,36] Réf.    Réf.   

Important/Très important 258  13,38 [12,51-14,24] -0,27 0,549   -0,38 0,370  
Risque esthétique perçu       0,431    0,022 

Nul/Faible 466  13,79 [13,07-14,51] 0,05 0,895   0,25 0,489  
Moyen 489  13,52 [12,87-14,17] Réf.    Réf.   

Important/Très important 300   13,06 [12,26-13,87] -0,51 0,262     -0,88 0,030   

* Modèles linéaires multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept 
aléatoire emplacement (effet famille) 

† Modèles multivariés ajustés sur la classe d'âge, le niveau d’études, le phototype, le camping, la semaine, le groupe 
d'intervention et le facteur étudié 

 

Lorsqu’on détaillait les différents moyens de protection, on observait que les facteurs psycho-

sociaux influaient différemment sur les différents moyens de protection composant le score. 

Les connaissances et fausses croyances influençaient majoritairement la recherche d’ombre 

(total ou entre 12h et 16h), l’application de crème solaire et le port des lunettes ; l’attitude 

influençait la recherche d’ombre et la protection vestimentaire ; et la norme sociale et le 

contrôle perçu influençaient l’application de crème solaire et la protection vestimentaire 

(Annexe 20c). 
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d. Synthèse des facteurs liés à la protection 

Dans notre population, les campeurs les plus jeunes, avec un niveau d’études inférieur et de 

phototype peu sensible avaient un score de protection inférieur. Le camping influençait 

également la protection, potentiellement en raison de profils de campeurs différents d’un 

camping à l’autre sur des caractéristiques non mesurées, ou de différences d’infrastructures 

comme le type de logement proposé ou d’autres caractéristiques non maîtrisées comme le 

niveau d’ombrage. Les campeurs en fin d’été avaient également une tendance à une 

protection moindre, probablement en raison de conditions météorologiques différentes à cette 

période. Enfin, plusieurs facteurs cognitifs et psycho-sociaux étaient liés à la protection, 

comme la connaissance des recommandations et des effets liés à l’exposition solaire, les 

fausses croyances, l’attitude vis-à-vis de l’exposition et du bronzage, la norme sociale et le 

contrôle perçu, qui influaient sur des composantes différentes de la protection.  

D’après les modèles théoriques utilisés, ces facteurs sont à l’intérieur de la chaine causale 

entre les facteurs individuels et la protection. Ils sont en partie le fruit de caractéristiques de 

l’individu telles que l’âge, le sexe, le niveau d’études ou la CSP, et constituent donc des 

facteurs possibles de médiation dans la relation entre les facteurs individuels et la protection. 

S’intéresser au rôle de médiation de ces facteurs psycho-sociaux dans la chaine causale entre 

certaines caractéristiques individuelles et le score de protection nécessite de définir un modèle 

théorique et de faire appel à des approches statistiques adaptées comme les modèles 

structuraux. Une telle analyse, présentée dans la partie suivante (cf. article 2 en partie 5.2.2.3), 

a été menée avec comme variable d’exposition principale le niveau d’études au regard de son 

lien potentiel avec la protection, notamment via les facteurs psychosociaux de la TCP. 

 

5.2.2.3. Analyse approfondie du lien et des médiations entre le niveau d’études et 

le score de protection  

a. Article 2 

Durand C, Lamy A, Richard J-B, Saboni L, Cousson-Gélie F, Catelinois O, Bord A, Lepage B, 

Mouly D and Delpierre C (2022) Influence of Social and Psychosocial Factors on Summer 

Vacationers’ Sun Protection Behaviors, the Prisme Study, France. Int J Public Health 

67:1604716. doi: 10.3389/ijph.2022.1604716 (2). 

 

Les références bibliographiques listées 1 à 41 dans cet article sont disponibles dans la section 

Références en fin de thèse (1, 15, 20, 24-26, 40, 42, 46, 55, 57, 58, 69, 86, 87, 90-93, 103, 

181, 182, 185-190, 208-220). 

Le matériel supplémentaire publié avec cet article est disponible en Annexe 21 et Annexe 22 :  

Annexe 21 : Supplementary file 1: Construction of skin sensitivity variable using a multiple 

correspondence analysis (MCA) followed by a hierarchical ascendant classification (HAC) – 

Prisme 

Annexe 22 : Supplementary file 2: Construction of latent variables 

Les éléments de l’article 2 ont également été présentés lors d’un congrès à l’aide d’une 

présentation affichée (poster) accompagnée d’une courte présentation orale (vidéo) :  

Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. An Appearance-based and a Health-based Intervention 

on 1300 French Summer Tourists’ Sun-protective Behaviors in a Cluster Randomized 

Crossover Trial: the Prisme Study. 5th International UV & skin cancer prevention conference. 

European society of skin cancer prevention, Euroskin; 7-9 September 2021; Virtual 

conference.  
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b. Résumé de l’article 2 

Ce deuxième article présentait une partie de la seconde phase de la thèse visant à identifier 

les déterminants de la protection solaire. Il s’attachait plus particulièrement à analyser 

l’association entre le niveau d’études et les comportements de protection durant le séjour, ainsi 

que les mécanismes de médiation dans ce chemin causal. Pour cela, le modèle du 

comportement planifié a été plus particulièrement utilisé afin de définir les facteurs psycho-

sociaux susceptibles d’être des variables de médiation : les connaissances, les attitudes, le 

contrôle perçu et la norme sociale relative à l'exposition et à la protection solaire. Des variables 

latentes ont été construites pour représenter les comportements de protection à T1 et ces 

différents facteurs psycho-sociaux à T0. Un modèle d'équation structurelle a ensuite été testé 

afin de mesurer les effets directs et indirects du niveau d'éducation sur les comportements de 

protection, et d’estimer les chemins causaux de médiation via ces facteurs cognitifs et 

psychosociaux. 

Les résultats montraient une augmentation de la protection solaire pendant les vacances avec 

le niveau d'études (ß=réf./0,18/0,21/0,24/0,44 ; p=0,009). Les connaissances théoriques 

médiaient partiellement cette association, de 22 % à 86 %, en particulier pour les niveaux 

d'études intermédiaires. Dans une moindre mesure, les fausses croyances et l’attitude envers 

le bronzage jouaient également un rôle. Les comportements de protection étaient également 

directement associés à des variables latentes mesurant les attitudes envers le bronzage, le 

contrôle perçu et la norme sociale. 

Ces résultats mettaient en évidence l'importance ne pas négliger l’amélioration des 

connaissances qui, sans être suffisante à elle seule, pourrait contribuer à réduire les inégalités 

sociales de protection identifiées. Ces résultats plaident également en faveur d’une adaptation 

des interventions de prévention solaire, notamment en direction des personnes à faible statut 

socio-économique et des plus jeunes qui étaient les moins protégés. 

 

5.2.3. Comportements d’exposition intentionnelle 

Après avoir analysé les comportements de protection dans les parties précédentes, nous nous 

sommes intéressés aux comportements d’exposition intentionnelle. 

Comme pour la protection, à T0, les touristes étant pour la plupart arrivés depuis peu, cet item 

mesurait le comportement d’exposition que l’individu pensait mettre en œuvre dans les jours 

à venir durant son séjour. À T1, il mesurait l’exposition qu’il déclarait avoir reçu durant son 

séjour entre T0 et T1. Enfin à T2, il mesurait l’exposition qu’il déclarait avoir reçu au cours de 

son dernier séjour l’été précédent, quelques mois plus tôt. 

 

5.2.3.1. Description des comportements d’exposition intentionnelle 

En moyenne, la population des campeurs envisageait de s’exposer intentionnellement 

pendant 1,17 heures par jour (IC95% : 1,07-1,27) à T0, et déclarait s’être exposée 

intentionnellement pendant 0,91 heure par jour (IC95% : 0,82-1,00) durant son séjour à T1, et 

pendant 1,29 heures par jour l’été suivant (IC95% : 1,13-1,44) lors du recueil à T2. 

 

 

 

 

 



 

127 

 

Figure 19. Nombre d’heures par jour d’exposition intentionnelle envisagée à T0 (a), reçu lors 

du séjour à T1 (b) et à T2 (c) – Prisme 

(a) 

 
(b) 

 
(c) 

 
 

À T0, les trois quarts (74%) des campeurs s’exposaient donc intentionnellement (64% à T1 et 

73% à T2) et seulement 5% avaient l’intention de diminuer ou arrêter cette exposition (stades 

de contemplation/préparation du modèle TTM) (12% à T1 et 25% à T2). Parmi ceux qui ne le 

faisaient pas (26%), la majorité avait ancré ce comportement depuis plusieurs années (21% 

en stade de maintenance) (donnée non recueillie à T1 et T2) (Annexe 19). 
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Comme pour la protection, l’item à T1 a été choisi pour représenter l’exposition intentionnelle 

des touristes au cours du séjour et donc pour la suite des analyses. 

 

5.2.3.2. Facteurs associés aux comportements d’exposition intentionnelle 

Les mêmes facteurs que pour la protection étaient analysés : des facteurs individuels, des 

facteurs liés au séjour, des facteurs cognitifs et psycho-sociaux. 

 

a. Facteurs individuels 

L’âge était fortement associé à l’exposition intentionnelle avec une exposition supérieure chez 

les 15-24 ans, puis les 25-55 ans avec une exposition décroissante et enfin les 12-14 ans. Le 

sexe féminin était fortement associé à une augmentation de l’exposition intentionnelle. La CSP 

et le niveau d’études n’étaient pas significativement associés à l’exposition intentionnelle, bien 

que les campeurs de niveaux bac +4 aient une moyenne d’heures d’exposition inférieure à la 

moyenne des campeurs. L’exposition intentionnelle augmentait avec le phototype, sauf pour 

les peaux foncées à noires mais l’effectif de cette catégorie était faible. Les peaux très 

sensibles étaient celles qui s’exposaient le moins. Les antécédents personnels ou familiaux 

de cancer et la zone de résidence n’étaient pas associés au nombre d’heures d’exposition 

intentionnelle. 
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Tableau 24. Analyses bivariées et multivariée entre le nombre d’heures d’exposition 

intentionnelle à T1 et les facteurs individuels – Prisme 

      Nombre d'heures d'exposition intentionnelle 

   Bivariées  Multivariée 

N=1282 n  Moy. IC95% IRR* p*   IRR*† p*† 

Age       0,008    0,001 

12-14 ans 191  0,64 [0,47-0,82] 0,53 <0,001   0,54 <0,001  
15-24 ans 277  1,09 [0,90-1,28] Ref.    Ref.   
25-34 ans 156  1,06 [0,79-1,34] 0,94 0,749   0,92 0,616  
35-44 ans 299  0,85 [0,65-1,06] 0,78 0,069   0,79 0,051  
45-55 ans 359  0,83 [0,69-0,96] 0,81 0,080   0,77 0,025  

            
Sexe       <0,001    <0,001 

Homme 560  0,75 [0,63-0,87] Réf.    Réf.   
Femme 722  1,06 [0,92-1,19] 1,55 <0,001   1,64 <0,001  

            
Niveau d’études       0,818    0,477 

< Bac 405  0,94 [0,79-1,10] Réf.    Réf.   
Bac 384  0,88 [0,75-1,02] 0,95 0,776   0,91 0,415  

Bac +1/2 213  0,95 [0,73-1,17] 0,91 0,557   0,85 0,258  
Bac +3 134  0,96 [0,54-1,39] 0,86 0,468   0,81 0,306  

Bac +4 et + 138  0,73 [0,34-1,12] 0,75 0,293   0,66 0,102  
            
Catégorie socio-professionnelle      0,139    0,145 

Artisan, commerçant, agric. 91  0,64 [0,38-0,91] 0,69 0,132   0,64 0,055  
Cadre supérieur 168  0,91 [0,69-1,12] 1,25 0,321   1,27 0,234  

Profession intermédiaire 391  0,84 [0,65-1,03] 0,83 0,252   0,91 0,538  
Employé 262  0,98 [0,75-1,21] 1,06 0,806   1,05 0,750  

Ouvrier 302  0,95 [0,78-1,12] Réf.    Réf.   
Inactif, retraité 68  1,16 [0,76-1,56] 1,18 0,500   1,12 0,602  

            
Phototype       0,004    0,010 

Très sensible 437  0,73 [0,59-0,87] Réf.    Réf.   
Sensible 583  0,99 [0,85-1,13] 1,36 0,026   1,29 0,042  

Peu sensible 213  1,04 [0,82-1,25] 1,74 <0,001   1,61 0,001  
Peaux foncées à noires 49  0,97 [0,36-1,59] 1,17 0,591   1,20 0,441  

            
Antécédent de cancer personnel ou familial   0,511    0,677 

Oui 198  0,84 [0,63-1,04] 1,10 0,511   1,06 0,677  
Non 1084  0,92 [0,82-1,02] Réf.    Réf.   

Zone de résidence       0,795    0,639 

Littoral 350  0,82 [0,66-0,98] Réf.    Réf.   
Montagne 350  0,91 [0,75-1,08] 1,12 0,426   1,03 0,828  

Nord 388  0,97 [0,78-1,15] 1,15 0,342   1,18 0,244  
Sud 194   0,93 [0,67-1,19] 1,10 0,593     1,11 0,570   

* Modèles de Poisson multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept 
aléatoire emplacement (effet famille) 

† Modèle multivarié ajusté sur l’ensemble des facteurs individuels + le groupe d’intervention  
 

 

Au final, l’âge, le sexe et le phototype sont les facteurs individuels qui influencent l’exposition 

intentionnelle durant le séjour. 

 

b. Facteurs liés au séjour 

Des différences non significatives d’exposition étaient observées selon le camping (Tableau 

25), notamment les campeurs du camping 3 avaient une tendance à moins s’exposer et ceux 

du camping 2 à plus s’exposer. Les campeurs des deux dernières semaines d’août 
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s’exposaient moins intentionnellement que les autres semaines, renforçant l’hypothèse de 

comportements différents en raison de différences météorologiques en fin d’été. Les campeurs 

de début juillet en revanche s’exposaient plus que les autres semaines. Les campeurs en 

caravane avaient une exposition moins importante que les autres et ce facteur était fortement 

corrélé au camping. Le délai depuis l’arrivée dans le camping n’était pas associé avec le 

nombre d’heures d’exposition intentionnelle. 

 

Tableau 25. Analyses bivariées et multivariées entre le nombre d’heures d’exposition 

intentionnelle à T1 et les facteurs liés au séjour – Prisme 

      Nombre d'heures d'exposition intentionnelle 

   Bivariées  Multivariées 

N=1282 n  Moy. IC95% IRR* p*   IRR*† p*† 

Camping       0,416    0,051 

1 76  0,79 [0,45-1,13] 0,79 0,338   0,79 0,323  

2 129  1,01 [0,80-1,22] 1,19 0,254   1,29 0,096  

3 163  0,69 [0,54-0,84] 0,85 0,270   0,75 0,052  

4 191  0,86 [0,64-1,08] 0,87 0,373   0,84 0,301  

5 208  0,94 [0,74-1,14] 0,99 0,926   1,05 0,770  
6 311  0,92 [0,73-1,10] Réf.    Réf.   
7 75  0,78 [0,47-1,09] 0,80 0,369   0,81 0,379  

8 129  0,78 [0,56-0,99] 0,86 0,385   0,83 0,314  

Semaine       0,027    0,017 

S28 60  1,15 [0,66-1,64] 1,28 0,316   1,46 0,140  
S29 91  1,29 [0,78-1,81] 1,39 0,161   1,48 0,091  
S30 169  1,06 [0,76-1,36] 1,17 0,410   1,20 0,326  
S31 213  0,88 [0,69-1,06] Réf.    Réf.   
S32 215  0,96 [0,68-1,25] 0,99 0,977   1,11 0,556  
S33 197  0,96 [0,77-1,15] 1,09 0,630   1,25 0,197  
S34 201  0,67 [0,51-0,84] 0,67 0,023   0,71 0,051  
S35 136  0,80 [0,59-1,00] 0,87 0,470   0,93 0,727  

Délai depuis l'arrivée à T0       0,585    0,659 

0 jour 84  0,94 [0,68-1,20] 1,09 0,680   1,07 0,733  
1 jour 500  0,98 [0,82-1,14] Réf.    Réf.   

2 jours 271  0,92 [0,73-1,11] 0,92 0,563   0,92 0,541  
3 jours 108  0,87 [0,53-1,21] 0,78 0,229   0,80 0,248  

4/7 jours 171  0,80 [0,59-1,00] 0,81 0,205   0,83 0,276  
8 jours et plus 148  0,74 [0,54-0,93] 0,83 0,294   0,82 0,289  

Type de logement       0,153    0,082 

Tente montée 222  1,06 [0,79-1,34] 1,42 0,055   1,47 0,024  
Caravane/Van/camping-car 295  0,67 [0,53-0,80] Réf.    Réf.   

Mobile home / chalet 684  0,94 [0,82-1,06] 1,30 0,052   1,34 0,027  
Tente fixe / autre 81   0,72 [0,49-0,94] 1,09 0,693     1,16 0,485   

* Modèles de Poisson multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept 
aléatoire emplacement (effet famille) 

† Modèles multivariés ajustés sur la classe d'âge, le sexe, le phototype, le groupe d'intervention et le facteur étudié 

 

Au final, l’effet du camping et de la semaine sur l’exposition intentionnelle constituaient les 

variables liées au séjour associées à l’exposition intentionnelle. 

 

c. Facteurs cognitifs et psycho-sociaux 

Le lien entre l’exposition intentionnelle et les facteurs psycho-sociaux est présenté dans le 

tableau 26. L’exposition intentionnelle diminuait fortement avec le score d’attitude. L’existence 

d’une association globale ou d’une tendance linéaire entre les scores de connaissances et 
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fausses croyances et le score d’exposition intentionnelle n’était pas démontrée, même si on 

notait quelques différences significatives entres les scores les plus faibles et certaines 

catégories de score intermédiaires. Les campeurs qui percevaient leur risque de 

photovieillissement étaient ceux qui avaient une exposition supérieure, traduisant qu’ils 

avaient conscience de l’impact esthétique de leurs comportements. Cette association n’était 

pas retrouvée pour la perception des risques sanitaires (Tableau 26).  

 

Tableau 26. Analyses bivariées et multivariées entre le nombre d’heures d’exposition 

intentionnelle à T1 et les facteurs cognitifs et psycho-sociaux – Prisme 

      Nombre d'heures d'exposition intentionnelle 

   Bivariées  Multivariées 

N=1282 n  Moy. IC95% IRR* p*   IRR*† p*† 

Score de connaissance       0,460    0,188 

0 à 7 322  1,01 [0,83-1,18] Réf.    Réf.   
8 à 9 378  0,83 [0,67-0,98] 0,86 0,217   0,78 0,031  

10 à 11 353  0,89 [0,71-1,07] 0,99 0,948   0,84 0,169  
12 et plus 229  0,92 [0,71-1,14] 1,04 0,758   0,83 0,205  

Score de fausses croyances      0,051    0,161 

0 à 3 346  0,87 [0,67-1,07] Réf.    Réf.   
4 à 5 309  0,96 [0,77-1,16] 1,04 0,812   1,12 0,415  
6 à 8 334  0,96 [0,81-1,12] 1,19 0,196   1,33 0,032  

9 et plus 292  0,84 [0,68-1,01] 0,85 0,271   1,13 0,457  
Score d'attitude       <0,001    <0,001 

0 à 2 333  1,30 [1,11-1,50] Réf.    Réf.   
3 à 4 377  1,08 [0,91-1,24] 0,81 0,039   0,91 0,341  
5 à 6 263  0,66 [0,51-0,81] 0,41 <0,001   0,50 <0,001  

7 et plus 309  0,30 [0,20-0,40] 0,22 <0,001   0,27 <0,001  
Score de norme sociale       0,784    0,258 

0 à 4 255  1,00 [0,77-1,22] Réf.    Réf.   
5 à 6 371  0,86 [0,71-1,01] 1,01 0,930   1,05 0,725  

7 251  0,70 [0,56-0,85] 0,88 0,457   0,89 0,494  
8 405  1,02 [0,84-1,20] 1,03 0,826   1,17 0,274  

Contrôle perçu       0,367    0,357 

Très difficile 30  1,26 [0,73-1,79] 0,66 0,193   1,39 0,103  
Difficile 128  0,96 [0,67-1,26] 0,81 0,488   0,95 0,751  
Neutre 262  0,96 [0,74-1,19] 0,68 0,142   1,16 0,268  
Facile 636  0,85 [0,72-0,97] Réf.    Réf.   

Très facile 223  0,96 [0,71-1,21] 0,83 0,520   1,17 0,276  
Risque sanitaire perçu       0,517    0,251 

Nul/Faible 568  0,89 [0,76-1,03] 1,11 0,410   1,17 0,147  
Moyen 439  0,85 [0,70-1,00] Réf.    Réf.   

Important/Très important 259  1,00 [0,78-1,22] 1,15 0,269   1,18 0,163  
Risque esthétique perçu       0,014    0,078 

Nul/Faible 467  0,81 [0,67-0,94] 1,03 0,833   1,02 0,843  
Moyen 489  0,84 [0,71-0,96] Réf.    Réf.   

Important/Très important 302   1,19 [0,96-1,41] 1,43 0,010     1,30 0,038   

* Modèles de Poisson multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept 
aléatoire emplacement (effet famille) 
† Modèles multivariés ajustés sur la classe d'âge, le sexe, le phototype, le camping, la semaine, le groupe 
d'intervention et le facteur étudié 
 

d. Synthèse des facteurs liés à l’exposition intentionnelle 

Les campeurs de 15-35 ans, les femmes et ceux de phototype peu sensible s’exposaient 

intentionnellement plus que les autres. Aucune relation n’était retrouvée entre le niveau 
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d’études et l’exposition intentionnelle. Le camping influençait l’exposition intentionnelle, 

potentiellement en raison de profils de campeurs différents d’un camping à l’autre ou de la 

différence d’infrastructures comme le type de logement proposé (caravane vs autres types), 

la présence d’une piscine ou le niveau d’ombrage. Les campeurs en fin d’été avaient 

également une exposition moindre, probablement en raison d’une modification de 

comportement de protection et d’exposition en fin d’été liée à des conditions météorologiques 

entraînant un moindre rayonnement UV. Enfin, une attitude favorable à l’exposition et au 

bronzage était associée à une exposition intentionnelle plus grande. La perception des risques 

esthétiques de photovieillissement était également associée à une exposition supérieure 

suggérant que les campeurs étaient conscients de l’impact esthétique potentiel de leurs 

comportements alors que cette perception n’était pas retrouvée pour les risques sanitaires. 

 

5.2.4. Discussion 

5.2.4.1. Principaux résultats 

La description des comportements de protection et d’exposition montre que la protection des 

campeurs du littoral était incomplète, et que le port du t-shirt et la recherche d’ombre étaient 

les comportements les moins systématiques. De plus, les trois quarts des campeurs avaient 

un comportement d’exposition intentionnelle à la recherche de bronzage à l’inclusion dans 

l’étude. Peu d’entre eux avaient déjà envisagé de modifier ces comportements, notamment 

d’exposition intentionnelle. 

 

La recherche des facteurs associés à ces comportements permettait de déterminer que les 

touristes de 15 à 24 ans étaient les moins bien protégés et ceux qui s’exposaient le plus dans 

l’intention de bronzer, faisant de cette sous-population une cible prioritaire. Les adolescents 

plus jeunes de 12 à 14 ans étaient également moins protégés mais recouraient moins à 

l’exposition intentionnelle que les autres. À l’inverse, les 25-34 ans étaient particulièrement 

exposés à des fins de bronzage mais avec une protection égale à la moyenne de la population. 

Les femmes étaient plus exposées à des fins de bronzage que les hommes. En revanche, leur 

protection n’était pas différente même si des différences existaient selon le moyen de 

protection car elles utilisaient plus la crème solaire et les lunettes mais moins le chapeau et le 

t-shirt. Les personnes de phototype peu sensible étaient les moins protégées et les plus 

exposées intentionnellement. Le département de résidence et les antécédents personnels et 

familiaux de cancer n’étaient pas retrouvés comme associés à la protection globale et à 

l’exposition intentionnelle, bien que des légères différences étaient visibles concernant un 

évitement moindre des heures à risque pour les campeurs du nord et ceux sans antécédent 

de cancer.  

Concernant les facteurs liés au séjour et au contexte de l’étude, des différences de protection 

et d’exposition existaient concernant le camping et la semaine traduisant potentiellement des 

différences d’infrastructures, de population et de météo. 

 

Enfin, en accord avec la théorie du comportement planifié utilisée, plusieurs facteurs cognitifs 

et psycho-sociaux étudiés étaient liés à la protection : la connaissance, les fausses croyances, 

l’attitude, la norme sociale et le contrôle perçu. Ces facteurs influençaient différemment la 

protection par recherche d’ombre (totale ou entre 12h-16h), l’application de crème solaire ou 

la protection vestimentaire (lunettes, chapeau, t-shirt). L’attitude était ainsi un facteur 

intéressant car associé à la recherche d’ombre et à la protection vestimentaire plus qu’à 

l’application de crème solaire. De plus, l’attitude était le seul facteur significativement associé 
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à l’exposition intentionnelle. La perception des risques de photovieillissement était également 

associée à des comportements de protection inférieurs et des comportements d’exposition 

supérieurs suggérant une conscience de l’impact esthétique de ces comportements mais 

moins de l’impact sanitaire. 

 

Tableau 27. Synthèse des facteurs associés aux comportements de protection et 

d’exposition intentionnelle à risque – Prisme 

 Comportements de protection à 

risque* 

Comportement d’exposition 

intentionnelle à risque 

Âge 15-24 ans 

12-14 ans (lunettes) 

15-24 ans 

25-34 ans 

Sexe Hommes (crème solaire, lunettes) 

Femmes (chapeau, t-shirt) 

Femmes 

Phototype Peaux mates (ombre, crème solaire, 

chapeau, t-shirt) 

Peaux mates 

Position socio-

économique 

Niveau d’étude inférieur 

Ouvrier 

Niveau d’étude inférieur 

 

Zone de résidence Nord (évitement des heures à risque)  

Antécédents cancer Sans antécédent (évitement des 

heures à risque) 

 

Facteurs psycho-

sociaux 

Connaissances inférieures  

Fausses croyances  

Attitude favorable au bronzage Attitude favorable au bronzage 

 

Norme sociale défavorable  

Contrôle perçu faible  

Risque perçu photovieillissement 

supérieur 

Risque perçu photovieillissement 

supérieur 

*les parenthèses indiquent les moyens de protection moins utilisés plus particulièrement 

problématiques 

En italique : les tendances non statistiquement significatives 

 

Concernant la position socio-économique, une augmentation significative de la protection était 

observée avec le niveau d’études, et les ouvriers étaient ceux qui se protégeaient le moins 

même si la différence avec les autres CSP n’était significative qu’avec les Inactifs/retraités. 

Ces inégalités sociales n’étaient pas retrouvées concernant l’exposition intentionnelle, même 

si le nombre moyen d’heures d’exposition intentionnelle baissait également avec le niveau 

d’études mais sans que ce résultat soit statistiquement significatif. La relation entre le niveau 

d’études et la protection solaire a été plus particulièrement étudiée à l’aide de modèles 

structuraux. À l’effet direct s’ajoutait un effet indirect via les connaissances et, dans une 

moindre mesure, via les fausses croyances et l’attitude envers le bronzage. Cet effet indirect 

comptait pour 28% à 100% de l’effet total selon le niveau d’études considéré, et était le plus 

important pour les niveaux d’étude intermédiaires. L’amélioration des connaissances des 

recommandations et des moyens de protection, et dans une moindre mesure l’amélioration de 

l’attitude et la diminution des fausses croyances, étaient ainsi identifiées comme des leviers 

potentiels pour l’amélioration de la protection solaire, notamment chez les campeurs de niveau 

d’études intermédiaires (bac +1/3), alors que les autres mécanismes en jeu restaient à 

identifier. 
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5.2.4.2. Limites méthodologiques 

Dans la discussion de l’article 2, les limites détaillées étaient : un biais de prévarication lié aux 

données déclaratives, un biais potentiel de mesure lié à des scores et items non validés, une 

limite de généralisabilité des résultats à la population des campeurs et enfin un potentiel 

problème de causalité inverse. 

Ce dernier point est également prégnant dans les analyses des facteurs cognitifs et psycho-

sociaux présentés en partie 5.2.2.2c et 5.2.3.2c puisque, malgré la temporalité de recueil, il 

est impossible de définir si ces facteurs sont à l’origine des comportements étudiés, ou au 

contraire en sont la conséquence. Pour la perception du risque, les résultats portent 

naturellement à penser que c’est le fait de se protéger insuffisamment ou de s’exposer 

excessivement qui fait que l’individu se sent à risque de photovieillissement, et non l’inverse 

qui serait peu logique. Malgré le caractère longitudinal de nos données, nos analyses peinent 

ainsi à conclure sur le sens de la causalité étant donné la relative constance des 

comportements déclarés aux trois temps et le faible délai entre le recueil à T0 et à T1. 

L’utilisation de théorie de changement de comportement telle que décrite dans l’article 2 est 

alors importante afin de s’appuyer sur des hypothèses causales préétablies. 

 

Une autre limite des analyses vient de la difficulté de différencier l’effet de certains facteurs, 

notamment ceux liés au séjour. En effet, le camping et la semaine d’enquête sont des variables 

clés qui peuvent contenir et résumer de nombreuses informations environnementales comme 

le type de logement, les infrastructures, le niveau d’ombrage, la politique de l’établissement 

concernant les horaires d’animation, la vente de moyens de protection, la population accueillie, 

la météo… Une analyse au niveau camping serait alors nécessaire pour déterminer lesquels 

de ces facteurs environnementaux influencent concrètement les comportements. 

 

5.2.4.3. Interprétation et comparaison avec la littérature 

La comparaison de nos résultats avec ceux du Baromètre cancer 2015 (20) montrait que les 

campeurs du littoral restaient moins systématiquement à l’ombre (15% versus 22%) et 

évitaient moins systématiquement de s’exposer entre 12h et 16h (20% versus 28%) par 

rapport à la population adulte française. Ils mettaient également moins systématiquement un 

t-shirt (11% versus 24%). En revanche, ils mettaient plus systématiquement de la crème 

solaire toutes les deux heures (21% versus 14%). Ces différences suggèrent des 

comportements différents et plus à risque des touristes lors de leurs vacances estivales en 

camping, qui se tournent préférentiellement vers la crème solaire plutôt que vers l’évitement 

du soleil et la protection vestimentaire et justifient notre action en milieu touristique. 

 

Les facteurs associés à la protection et à l’exposition solaire identifiés dans nos résultats ont 

été comparés avec les facteurs retrouvés dans la littérature (revue de la littérature présentée 

en partie 2.3.5) : 

L’influence de l’âge sur la protection et l’exposition solaire était cohérente avec les études 

précédentes avec une évolution positive au fur et à mesure de l’âge chez les adultes et une 

évolution négative durant l’adolescence. 

Concernant le sexe, notre étude, comme la littérature, identifie des différences selon le 

comportement étudié. La plus grande utilisation par les femmes de crème solaire aux dépens 

des moyens de protection vestimentaire, et l’exposition intentionnelle plus fréquente faisait 

consensus. En revanche, plusieurs études retrouvaient une protection globale supérieure chez 
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les femmes, ce que notre étude n’a pas mis en évidence. À noter cependant que ces résultats 

étaient très dépendants des moyens de protection inclus dans la construction de l’indicateur 

de protection globale analysé. De plus, rester à l’ombre et éviter les heures à risques était plus 

fréquent chez les femmes que chez les hommes dans le Baromètre cancer 2015, ce que nous 

n’avons pas retrouvé dans notre population de campeurs. Ainsi, il est possible que l’utilisation 

inférieure de l’ombre par les campeurs de Prisme par rapport à la population française 

objectivée en partie 5.2.2.3 provenait majoritairement des femmes qui perdait leur avantage 

sur les hommes dans ce contexte touristique. Concernant l’exposition intentionnelle, des 

analyses complémentaires seraient nécessaire pour déterminer par quels mécanismes la 

population féminine se surexpose intentionnellement plus que les hommes. Étant donné 

l’influence de l’attitude sur ce comportement d’exposition, il est possible que ce facteur attitude 

soit un médiateur non négligeable dans la relation entre le sexe et l’exposition intentionnelle. 

Cette hypothèse serait à confirmer à l’aide de modèles structuraux. 

Concernant la zone géographique de résidence, plusieurs études concluaient à une 

protection supérieure pour les personnes résidant plus au sud. Ce résultat n’était pas observé 

dans notre étude concernant le score de protection mais une différence était tout de même 

observable concernant les heures à risque, moins souvent évitées par les campeurs du nord. 

L’absence d’association plus marquée entre la protection et la zone de résidence provenait 

potentiellement d’écarts de latitude de résidence faibles en France métropolitaine et parmi les 

campeurs enquêtés, ou d’une adaptation du comportement à la latitude du lieu de séjour. 

Concernant les personnes avec des antécédents personnels ou familiaux de cancer, 

plusieurs études montraient une protection supérieure et une exposition inférieure. Ce résultat 

n’était pas retrouvé ici, hormis pour l’évitement des heures à risque.  

Concernant les facteurs liés au séjour et au contexte de l’étude, une exposition intentionnelle 

inférieure était observée dans les campings ne disposant pas de piscine (campings 1, 3 et 8) 

ou éloignés de la mer (camping 7). Deux campings avaient des résultats qui s’éloignaient de 

la moyenne concernant la protection et l’exposition : le camping 3 dont les campeurs se 

protégeaient moins mais s’exposaient également moins, et le camping 2 dont les campeurs 

se protégeaient moins et s’exposaient plus. Des différences d’infrastructures ou de population 

par rapport à la moyenne étaient à noter pour ces deux campings. Le camping 3 était 

particulièrement ombragé, n’avait pas de piscine, étaient composé majoritairement 

d’emplacements nus pouvant accueillir des tentes et des caravanes et accueillait des 

campeurs avec un niveau d’éducation inférieur et plus âgés. Le camping 2 était composé 

majoritairement de mobil-homes, disposait d’un complexe aquatique avec piscines et 

toboggans, accueillait majoritairement des familles avec un statut socio-économique 

supérieur. De plus, 30% des campeurs enquêtés dans le camping 2 ont été enquêtés en 

semaine S34 et S35, semaines de plus faible rayonnement UV durant lesquelles la protection 

et l’exposition étaient inférieures, contre 16% pour le camping 3. L’ensemble de ces constats 

démontre la difficulté à analyser les facteurs liés aux séjours, tous liés entre eux, et la nécessité 

d’ajuster globalement les analyses sur le camping et la semaine afin de prendre en compte 

les différences d’infrastructures, de population et de météo. 

L’influence des connaissances et fausses croyances, des attitudes, de la norme sociale et 

du contrôle perçu sur la protection confirmait les résultats de la littérature et l’intérêt de la 

théorie du comportement planifié pour la protection solaire. En revanche, concernant 

l’exposition intentionnelle, seule l’attitude était retrouvée associée faisant de ce facteur un 

élément important de la diminution des expositions.  
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Enfin, concernant le statut socio-économique, la littérature mettait en évidence une 

protection moindre des catégories sociales inférieures mais une exposition supérieure des 

catégories supérieures. Dans notre étude, la protection augmentait en effet avec le niveau 

d’études et les ouvriers avaient la moyenne du score de protection la plus basse, vérifiant ainsi 

notre première hypothèse. En revanche, aucune association n’était retrouvée avec l’exposition 

intentionnelle. Contrairement à la littérature, les campeurs de niveau d’études bac +4 et plus 

avaient même une moyenne d’heures d’exposition inférieure à la moyenne. Ainsi, il est 

possible que la surexposition des classes supérieures observées dans la littérature soit 

exclusivement liée à de plus nombreuses occasions d’exposition (vacances, loisirs) mais qu’à 

contexte d’exposition égal comme dans notre étude, l’exposition intentionnelle des différentes 

classes sociales soit similaire. Additionnée à une protection inférieure, l’exposition estivale des 

classes sociales moins favorisées dans ce contexte était donc plus à risque que celle des 

classes sociales supérieures. 

Une analyse des mécanismes qui expliquaient la sous-protection des classes moins 

favorisées à partir des données françaises du Baromètre cancer concluait à l’importance des 

connaissances et fausses croyances relatives au soleil ainsi qu’aux connaissances des 

comportements à risque pour les cancers en général. L’analyse de médiation menée dans 

notre échantillon confirmait l’importance des connaissances et ajoutait que cela était plus 

particulièrement vrai pour les niveaux d’études intermédiaires. Elle ajoutait également 

l’influence modérée de l’attitude envers le bronzage et des fausses croyances dans la relation 

entre le niveau d’études et la protection, mettant en évidence l’intérêt de la prise en compte 

de ces facteurs dans ce contexte d’exposition touristique.  
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5.3. PARTIE 3 : EFFICACITÉ DES INTERVENTIONS DE 

PRÉVENTION SOLAIRE 
 

5.3.1. Problématique/Introduction 

Après avoir identifié les populations cibles et certains mécanismes liés à la protection et à 

l’exposition, le second objectif était d’évaluer et comparer l’efficacité d’une intervention basée 

sur l’apparence physique et d’une intervention basée sur les risques sanitaires sur les 

comportements de prévention solaire des touristes. 

 

Comme dit précédemment, les études publiées concluaient que les interventions basées sur 

l’apparence semblaient prometteuses pour la modification des comportements, même si l’effet 

était potentiellement limité et que des limites méthodologiques étaient rapportées. Ces études 

ayant été majoritairement menées chez des jeunes étudiants, des femmes et aux États-Unis, 

leur intérêt dans la population d’hommes et de femmes campeurs français du littoral 

méditerranéen restait à démontrer. Les hypothèses posées étaient que les interventions 

basées sur l’apparence ont une efficacité supérieure aux interventions basées sur la santé, et 

que cette efficacité est supérieure chez les femmes et les jeunes, et nécessitent d’être 

évaluées dans les populations avec un niveau d’études inférieur. 

  

Ce second objectif se déclinait donc en objectifs spécifiques suivants : 

- Décrire les critères de jugement principaux et secondaires selon le groupe d’intervention 

(cf. 5.3.2) ; 

- Évaluer et comparer l’efficacité des deux interventions sur les comportements de 

protection auto-déclarés (critère de jugement principal) (cf. 5.3.3 Article 3) ; 

- Évaluer et comparer l’efficacité des deux interventions sur des critères de jugement 

secondaires : les comportements d’exposition intentionnelle auto-déclarés (cf. 5.3.3 

Article 3), la couleur de peau (mesure objective) (cf. 5.3.4 Article 3) et sur des facteurs 

intermédiaires (connaissance, attitude…) (cf. 5.3.4) ;  

- Analyser l’influence du sexe, de l’âge, du phototype et du niveau d’études sur l’efficacité 

des interventions (cf. 5.3.3 Article 3). 

 

5.3.2. Description des critères de jugement selon le groupe 

5.3.2.1. Comportements de protection 

À T0, les trois scores de protection étaient comparables (p=0,215). Bien que légèrement 

supérieure dans le groupe sanitaire, la moyenne non ajustée dans ce groupe n’était pas 

statistiquement différente (groupe sanitaire versus contrôle : 13,71 versus 13,02 p=0,157 ; 

groupe sanitaire versus esthétique : 13,71 versus 12,98 p=0,107). 

À T1, le score de protection était statistiquement supérieur dans le groupe sanitaire par rapport 

aux scores des deux autres groupes, qui eux étaient similaires (groupe sanitaire versus 

contrôle : 14,36 versus 13,19 p=0,031 ; groupe sanitaire versus esthétique : 14,36 versus 

13,17 p=0,021). À T2, cette différence était toujours significative (groupe sanitaire versus 

contrôle : 16,15 versus 14,12 p=0,007 ; groupe sanitaire versus esthétique : 16,15 versus 

14,26 p=0,004). 
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En termes de dynamique, le score de protection augmentait dans les trois groupes à chaque 

temps. Cette augmentation était plus importante dans le groupe sanitaire que dans les deux 

autres groupes. 

 

Figure 20. Score moyen de protection dans les trois groupes d’intervention aux trois temps 

de recueil (T0 n=1 350, T1 n=1 279, T2 n=429) - Prisme 

 
Figure 21. Distribution du score de protection dans les trois groupes d’intervention aux trois 

temps de recueil (T0 n=1 350, T1 n=1 279, T2 n=429) - Prisme 

 
 

Les différences de moyennes à T1 et T2 s’observaient également sur les médianes (T1 : 

13/15/12 ; T2 : 14/16/14 respectivement dans les trois groupes). 

 

Ce score de protection incluait six items différents représentant des comportements de 

protection qui ont pu évoluer différemment les uns des autres dans les trois groupes 

d’intervention. La description de ces six items dans les trois groupes aux trois temps est 

présentée en Annexe 23. Cette description montrait que la recherche d’ombre évoluait 
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positivement plus fortement dans le groupe esthétique que dans les deux autres groupes. En 

revanche, mettre des lunettes et de la crème solaire étaient plutôt augmentés dans le groupe 

sanitaire. Les autres comportements, éviter les heures à risque, mettre un chapeau et un t-

shirt, évoluaient positivement avec les deux interventions avec une évolution plus marquée 

dans le groupe sanitaire pour le t-shirt. 

 

5.3.2.2. Comportements d’exposition intentionnelle 

À T0, la moyenne non ajustée du nombre d’heures d’exposition intentionnelle était différente 

dans les trois groupes (p=0,048). Elle était inférieure dans le groupe sanitaire par rapport aux 

autres groupes, dont la moyenne ne différait pas (groupe sanitaire versus contrôle : 1,01 

versus 1,26 p=0,027 ; groupe sanitaire versus esthétique : 1,01 versus 1,22 p=0,064). À T1, 

le nombre d’heures d’exposition intentionnelle était supérieur dans le groupe contrôle par 

rapport au groupe sanitaire (1,05 versus 0,83 p=0,047), et de manière non significative par 

rapport au groupe esthétique (1,05 versus 0,87 p=0,139). À T2, les différences n’étaient pas 

significatives (groupe contrôle versus sanitaire : 1,45 versus 1,34 p=0,585 ; groupe contrôle 

versus esthétique : 1,45 versus 1,14 p=0,107).  

En termes de dynamique, le nombre d’heures d’exposition baissait dans les trois groupes à 

T1 puis ré-augmentait à T2. La baisse entre T0 et T1 était plus importante dans le groupe 

esthétique et l’augmentation entre T1 et T2 était également moins importante dans le groupe 

esthétique. 

 

Figure 22. Nombre moyen d’heures d’exposition intentionnelle dans les trois groupes 

d’intervention aux trois temps de recueil (T0 n=1 353, T1 n=1 282, T2 n=413) - Prisme 

 
 

 

Les différences observées à T0 sur les moyennes ne se retrouvaient pas sur l’observation des 

médianes (0,75 dans les trois groupes) mais étaient visibles sur le 3e quartile (2,5/1,5/1,5). À 

T1 et T2, la tendance à un nombre médian d’heures d’exposition supérieur dans le groupe 

contrôle était également observée (T1 : 0,75/0,25/0,25 ; T2 :1,5/0,75/0,75) (figure 23). 
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Figure 23. Distribution du nombre d’heures d’exposition intentionnelle dans les trois groupes 

d’intervention aux trois temps de recueil (T0 n=1 353, T1 n=1 282, T2 n=413) - Prisme 

 
 

5.3.2.3. Couleur de peau sur les zones exposées 

La couleur de peau analysée ici est la couleur sur une zone exposée au soleil. Elle représente 

donc la couleur obtenue après modification de la pigmentation constitutionnelle par l’exposition 

solaire. 

 

À T0, la moyenne de l’ITA sur les zones exposées était significativement inférieure dans le 

groupe esthétique qui avait donc une peau plus foncée par rapport aux autres groupes (groupe 

esthétique versus contrôle : 9,39 versus 11,93 p=0,096 ; groupe esthétique versus sanitaire : 

9,39 versus 12,46 p=0,028). Ces différences étaient cependant minimes au regard d’un ITA 

pouvant aller de -80° à 80°. À T1, l’ITA baissait pour tous les groupes en raison du bronzage 

acquis durant la période. Cette baisse était similaire dans les trois groupes. La moyenne de 

l’ITA restait inférieure dans le groupe esthétique par rapport aux autres groupes, même si ces 

différences n’étaient plus statistiquement significatives du fait d’un effectif limité et donc d’une 

puissance plus faible (groupe esthétique versus contrôle : 5,07 versus 7,06 p=0,181 ; groupe 

esthétique versus sanitaire : 5,07 versus 7,59 p=0,059). 
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Figure 24. Couleur moyenne de peau sur les zones exposées (en ITA) dans les trois groupes 

d’intervention aux trois temps de recueil (T0 n=1 317, T1 n=1 255) - Prisme 

 
 

Figure 25. Distribution de la couleur moyenne de peau sur les zones exposées (en ITA) dans 

les trois groupes d’intervention aux trois temps de recueil (T0 n=1 317, T1 n=1 255) - Prisme 

 
Ces différences étaient également visibles sur les autres indicateurs de position (médiane à 

T0 : 12/14/9,5, et à T1 : 8,3/8,2/4,8). 

 

5.3.2.4. Prise de coups de soleil 

À T0, 27% des campeurs du groupe contrôle avaient pris un coup de soleil dans les 4 jours 

précédents contre 19% dans le groupe sanitaire et 24% dans le groupe esthétique (p=0,154). 

Ce pourcentage était significativement différent entre le groupe sanitaire et le groupe contrôle 

(p=0,043). À T1, la fréquence des coups de soleil était similaire dans les trois groupes (19%, 

20% et 19% ; p=0,844). À T2, la fréquence des coups de soleil était similaire dans les trois 

groupes (p=0,169) bien qu’on note une tendance à un pourcentage plus faible dans le groupe 
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esthétique que dans le groupe contrôle (25% versus 38% ; p=0,080), le groupe sanitaire ayant 

des résultats intermédiaires (30%). 

 

Figure 26. Fréquence des coups de soleil dans les trois groupes d’intervention aux trois 

temps de recueil (T0 n=1 355, T1 n=1 281, T2 n=429) - Prisme 

 
 

5.3.2.5. Intentions de changement 

- Stades de changement de protection 

À T0, le stade de changement de protection était différent dans les trois groupes (p=0,026). 

Le pourcentage de campeurs envisageant un changement de protection (stade de 

contemplation/préparation) était supérieur dans le groupe esthétique par rapport aux deux 

autres groupes (29% versus 20% et 19%) alors que les campeurs du groupe sanitaire étaient 

légèrement plus nombreux à être déjà au stade d’action/maintenance (23% versus 18% dans 

le groupe contrôle et 16% dans le groupe esthétique). À T1, les différences entre les groupes 

n’étaient plus significatives (p=0,384), même si le pourcentage de campeurs au stade 

d’action/maintenance était légèrement supérieur dans le groupe sanitaire par rapport au 

groupe contrôle (30% versus 24%). À T2, la distribution globale entre les groupes n’était pas 

significativement différente. Cependant, le pourcentage de campeurs au stade 

d’action/maintenance était supérieur dans le groupe sanitaire par rapport au groupe contrôle 

(43% versus 22%), et le pourcentage dans le stade de contemplation/préparation était 

supérieur dans le groupe esthétique par rapport au groupe contrôle (38% versus 26%). 
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Figure 27. Distribution du stade de changement de protection (%) dans les trois groupes 

d’intervention aux trois temps de recueil (T0 n=1 340, T1 n=1 270, T2 n=363) - Prisme 

 
- Stades de changement d’exposition intentionnelle 

À T0, le stade de changement d’exposition intentionnelle était différent dans les trois groupes 

(p=0,025). Le pourcentage de campeurs ne s’exposant pas intentionnellement 

(action/maintenance) était légèrement inférieur dans le groupe contrôle (22% versus 28% et 

27%). Le pourcentage de campeurs s’exposant et envisageant un changement d’exposition 

intentionnelle (stade de contemplation/préparation) était supérieur dans le groupe esthétique 

par rapport aux deux autres groupes (8% versus 4% et 3%). À T1, les différences entre les 

groupes n’étaient plus significatives (p=0,211), même si le pourcentage de campeurs au stade 

de pré-contemplation était légèrement inférieur dans les deux groupes d’intervention par 

rapport au groupe contrôle (47% et 50% versus 58%). À T2, les différences entre les groupes 

n’étaient pas significatives (p=0,670). 

 

Figure 28. Distribution du stade de changement d’exposition intentionnelle (%) dans les trois 

groupes d’intervention aux trois temps de recueil (T0 n=1 334, T1 n=1 272, T2 n=311) - Prisme 
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5.3.2.6. Facteurs cognitifs et psycho-sociaux 

Connaissance 

À T0, les trois scores de connaissance étaient égaux (GC : 8,99 ; HB : 8,96 ; AB : 8,89 ; 

p=0,899). Ensuite, le score de connaissance augmentait dans les trois groupes à T1 puis 

redescendait à T2. L’augmentation à T1 était plus importante dans le groupe sanitaire, puis 

esthétique que dans le groupe contrôle. À T1, le score de connaissance était statistiquement 

supérieur dans le groupe sanitaire par rapport aux deux autres groupes (groupe sanitaire 

versus contrôle : 12,09 versus 10,72 p<0,001 ; groupe sanitaire versus esthétique : 12,09 

versus 11,19 p<0,001). Il était également supérieur dans le groupe esthétique par rapport au 

groupe contrôle (11,19 versus 10,72 p=0,030). À T2, les trois scores retrouvaient 

des moyennes similaires (respectivement 8,12 ; 8,29 ; 8,30 ; p=0,865). 

 

Figure 29. Score moyen de connaissance dans les trois groupes d’intervention aux trois 

temps de recueil (T0 n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=595) - Prisme 

 
Figure 30. Distribution du score de connaissance dans les trois groupes d’intervention aux 

trois temps de recueil (T0 n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=595) - Prisme 
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Fausses croyances 

À T0, les trois scores de fausses croyances étaient égaux (6,16 ; 6,21 ; 6,15 ; p=0,980). 

Ensuite, le score de fausses croyances diminuait progressivement à T1 et T2. À T1, cette 

diminution semblait plus importante dans les deux groupes d’intervention par rapport au 

groupe contrôle. À ce temps, le score de fausses croyances était supérieur dans le groupe 

contrôle par rapport aux deux autres groupes (groupe contrôle versus sanitaire : 5,55 versus 

4,85 p=0,023 ; groupe contrôle versus esthétique : 5,55 versus 4,97 p=0,061). À T2, le groupe 

sanitaire cessait de diminuer et se stabilisait à l’inverse des deux autres groupes qui 

continuaient de diminuer. Les trois scores n’étaient alors pas significativement différents 

(respectivement 4,92 ; 4,88 ; 4,38 ; p=0,444). 

 

Figure 31. Score moyen de fausses croyances dans les trois groupes d’intervention aux trois 

temps de recueil (T0 n=1 354, T1 n=1 282, T2 n=546) - Prisme 

 
Figure 32. Distribution du score de fausses croyances dans les trois groupes d’intervention 

aux trois temps de recueil (T0 n=1 354, T1 n=1 282, T2 n=546) - Prisme 
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Attitude 

À T0, les trois scores d’attitude étaient égaux (4,03 ; 4,32 ; 4,26 ; p=0,515). Ensuite, le score 

d’attitude augmentait très légèrement au fur et à mesure du temps (sauf dans le groupe 

sanitaire entre T1 et T2). Aucune différence entre les trois groupes n’était visible à T1 ou à T2. 

 

Figure 33. Score moyen d’attitude dans les trois groupes d’intervention aux trois temps de 

recueil (T0 n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=549) - Prisme 

 
 

Figure 34. Distribution du score d’attitude dans les trois groupes d’intervention aux trois temps 

de recueil (T0 n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=549) - Prisme 

 
 

Norme sociale 

À T0, le score moyen de norme sociale (score allant de 0 à 8) était différent dans les trois 

groupes (5,86 ; 6,35 ; 6,16 ; p=0,070) avec un score légèrement supérieur dans le groupe 

sanitaire par rapport au groupe contrôle (p=0,023), et un score dans le groupe esthétique non 

différent et intermédiaire entre les deux autres groupes (versus groupe contrôle : p=0,200 et 
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versus le groupe sanitaire : p=0,271). Ensuite, le score de norme sociale augmentait 

légèrement à T1 puis rebaissait à T2. À T1, les différences étaient les mêmes qu’à T0 (groupe 

contrôle versus sanitaire : 6,12 versus 6,50 p=0,037 ; groupe contrôle versus esthétique : 6,12 

versus 6,37 p=0,150). À T2, la moyenne des trois scores n’était pas significativement différente 

(respectivement 5,99 ; 6,23 ; 6,12 ; p=0,583). 

 

Figure 35. Score moyen de norme sociale dans les trois groupes d’intervention aux trois 

temps de recueil (T0 n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=548) - Prisme 

 
 

Figure 36. Distribution du score de norme sociale dans les trois groupes d’intervention aux 

trois temps de recueil (T0 n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=548) - Prisme 

 
 

Contrôle perçu 

À T0 et à T1, la distribution de l’item de contrôle perçu n’était pas différente dans les trois 

groupes. À T2, on notait une augmentation du pourcentage de personnes qui trouvaient que 

la protection était « Très facile » dans le groupe contrôle (14,2% à T1 versus 19,3% à T2) et 
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le groupe sanitaire (13,6% à 23,0%), mais à l’inverse une augmentation de la part des « Très 

Difficile » et « Difficile » dans le groupe esthétique (11,7% à T1 à 16,0% à T2). Pour autant la 

distribution globale n’était pas statistiquement différente dans les trois groupes. 

 

Figure 37. Distribution du contrôle perçu (%) dans les trois groupes d’intervention aux trois 

temps de recueil (T0 n=1 352, T1 n=1 281, T2 n=553) - Prisme 

 
 

 

5.3.2.7. Synthèse des analyses bivariées 

Le tableau 28 présente la synthèse de la comparaison des groupes aux trois temps pour les 

différents critères de jugement testés.  

Étant donné qu’il s’agissait d’analyses bivariées brutes non ajustées, toutes les différences 

entre le groupe contrôle et les deux groupes d’intervention ont été synthétisées dans le tableau 

28 au seuil de p-valeur de 5% et de 20% (noté *) afin de soulever des hypothèses qui seront 

à vérifier dans les parties suivantes à l’aide de modèles multivariés. 
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Tableau 28. Synthèse des analyses bivariées des différents critères de jugement dans les 

trois groupes aux trois temps - Prisme 

 T0 T1 T2 

Critère principal 

Protection HB+* HB+ HB+ 

Critères secondaires 

Exposition 

intentionnelle 

HB- HB- 

AB-* 

 

AB-* 

Couleur de peau 

claire 

AB-* AB-*  

Coups de soleil HB- = AB-* 

Critères intermédiaires 

Stade changement de 

protection 

 

AB+ 

HB+* 

 

HB+ 

AB+* 

Stade changement 

d’exposition int. 

HB+* 

AB+* 

HB+ 

AB+* 

= 

Connaissances = HB+ 

AB+ 

= 

Fausses croyances = HB- 

AB-* 

= 

Attitude = = = 

Norme sociale HB+ 

AB+* 

HB+ 

AB+* 

= 

Contrôle perçu = = AB-* 

GC=Groupe contrôle – HB = groupe intervention sanitaire – AB = groupe intervention esthétique 

 ‘+’ / ‘-’ désignent une moyenne supérieure / inférieure dans ce groupe d’intervention par rapport au 

groupe contrôle pour le critère de jugement analysé 

* 5%<p<20% 

 

L’analyse bivariée des différents critères de jugement permettait de poser l’hypothèse d’un 

effet bénéfique : 

- À court terme : 

a. de l’intervention sanitaire sur les comportements et intentions de protection, 

d’exposition intentionnelle, sur les connaissances et fausses croyances et sur 

la norme sociale ;  

b. de l’intervention esthétique sur les mêmes critères sauf les comportements et 

intentions de protection. 

- Et à long terme : 

a. de l’intervention sanitaire sur les comportements et intentions de protection ; 

b. de l’intervention esthétique sur l’exposition intentionnelle et la prise de coups 

de soleil. 

 

Ces hypothèses issues d’analyses descriptives étaient à vérifier à l’aide de modèles plus 

complexes permettant de prendre en compte : 

- L’attrition à T2 ; 

- Le plan de sondage complexe à trois niveaux ; 

- La corrélation inter-camping, inter-emplacement et inter-individu (données répétées) ; 

- L’ajustement sur certains facteurs de confusion potentiels précédemment identifiés 

comme la semaine (variations météorologiques), et le phototype (surtout pour l’analyse 

de la couleur de peau) ; 
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- Les différences initiales à T0 sur certaines variables identifiées comme déséquilibrant 

les groupes à l’inclusion (camping, semaine, délai depuis l’arrivée et CSP, cf. 5.1.3) ; 

- Le niveau de départ à T0 concernant le critère de jugement étudié (ajustement sur la 

valeur à T0), lui-même pouvant être différent d’un groupe à l’autre. 

 

J’ai donc réalisé cette analyse à l’aide de modèles mixtes multiniveaux afin d’analyser 

l’évolution des critères de jugement principaux, secondaires et intermédiaires. Ce travail fait 

l’objet de l’article 3 présenté ci-après (cf. 5.3.3) et de la partie suivante (cf. 5.3.4).  

 

 

5.3.3. Efficacité des interventions sur les comportements et la couleur 

de peau 

 

5.3.3.1. Article 3 

Durand C, Magloire L, Cousson-Gélie F, Bord A, Saboni L, Zeghnoun A, Lepage B, Richard 

JB, Catelinois O, Mouly D, Delpierre C. Efficacy of an appearance-based and a health-based 

sun protection intervention on summer vacationers’ behaviours, Prisme cluster randomized 

crossover trial, France. Br J Health Psych. 2023 doi: 10.1111/bjhp.12650 (accepté pour 

publication le 24/01/2023). 

 

Les références bibliographiques listées 1 à 45 dans cet article sont disponibles dans la section 

Références en fin de thèse (1, 2, 11, 15, 20, 23-26, 40, 42, 55, 58, 86, 90, 117, 131, 142-146, 

149, 150, 152, 156, 158, 166, 169, 171, 172, 174, 176, 178, 180, 182, 188, 202, 221-227). 

 

NB : La numérotation des campings est différente dans cet article du reste du mémoire. Les 

campings numérotés ici de 1 à 8 correspondent respectivement aux campings 8 / 6 / 7 / 5 / 3 

/ 4 / 2 / 1 dans le reste du mémoire. 

 

L’article présenté ci-dessous correspond au manuscrit accepté pour publication dans le British 

Journal of Health Psychology le 24 janvier 2023. Des modifications de forme pourraient encore 

survenir avec la version qui sera prochainement publiée dans ce journal après la préparation 

éditoriale. 

  

Le matériel supplémentaire publié avec cet article est disponible en Annexe 24 à 30 : 

Annexe 24 : Appendix 1 Article 3 - Content of the two sun preventive interventions 

Annexe 25 : Appendix 2 Article 3 - Description of participants in the three intervention groups 

Annexe 26 : Appendix 3 Article 3 - Additional results for Model 2 

Annexe 27 : Appendix 4 Article 3 - Sensibility analysis 

Annexe 28 : Appendix 5 Article 3 - Subpopulation analysis 

Annexe 29 : Appendix 6 Article 3 - Per protocol analysis 

Annexe 30 : Appendix 7 Article 3 - Goodness of fit 

 

Deux annexes supplémentaires non publiées avec l’article sont également disponibles en 

Annexe 31 et en Annexe 32. 

L’Annexe 31 présente l’analyse de l’efficacité des interventions sur le nombre d’heures 

d’exposition intentionnelle sur différentes sous-populations en fonction de l’âge, du sexe, du 
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phototype et du niveau d’études à l’aide de modèles mixtes linéaires multiniveaux introduisant 

une triple interaction entre ces facteurs, le temps de recueil (T1/T2) et le groupe d’intervention. 

L’efficacité supérieure de l’intervention esthétique par rapport à l’intervention sanitaire pour 

faire diminuer le nombre d’heures d’exposition se retrouvait dans quasiment toutes les sous-

populations, mais était plus marquée chez les hommes, chez les 25-34 ans, chez les peaux 

sensibles et peu sensibles et chez les touristes de niveau bac +1/2.   

 

L’analyse de l’efficacité des interventions sur un score global de protection est susceptible de 

masquer des différences selon le moyen de protection étudié. Glanz et al. suggèrent 

d’analyser individuellement chaque item composant le score dans des analyses secondaires 

(181). Pour cela, l’Annexe 32 présente l’efficacité des interventions sur chacun des six items 

composant le score de protection pris individuellement à l’aide de modèles mixtes linéaires 

généralisés multiniveaux modélisant une distribution ordinale. Les résultats, bien que 

manquant de puissance avec ce type de modèle, montraient que l’intervention esthétique était 

plus efficace pour améliorer les comportements d’évitement des heures à risque, et 

l’intervention sanitaire pour améliorer l’utilisation de la crème solaire et le port de lunettes et 

de t-shirt. 
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Abstract 

Objectives 

Sun-seeking vacationers are particularly vulnerable to melanoma. Appearance-based 

interventions (ABi) showing skin damage of ultraviolet exposure may be a promising 

prevention tool to improve skin protection. This study aimed to measure and compare the 

efficacy of an ABi and a health-based intervention (HBi) on French summer vacationers’ 

behaviours, and to identify differences between subpopulations. 

Design  

A cluster randomized crossover trial with three intervention groups (control, ABi, HBi) was 

conducted in eight campsites on the French Mediterranean coast in summer 2019.  

Methods  

1,355 vacationers of both sexes and aged 12 to 55 were included and followed up after 4 days 

(T1) and 14 months (T2). Efficacy of interventions was evaluated using multilevel mixed-effect 

models comparing groups on three outcomes: self-reported sun protection behaviours, 

sunbathing, and skin colour measures. Protection behaviours were analyzed according to 

subpopulations. 

Results 

Compared to controls, the ABi group had a higher protection and sunbathed for fewer hours 

at T1 and T2. In the HBi group, the skin colour was lighter than controls at T1. When comparing 

ABi to HBi, ABi participants had lower exposure than HBi at T1 and T2. The protection of 

people with a 3-years university degree was higher in the HBi group than in others groups 

while that of people with a secondary school certificate was higher in the ABi group. 

Conclusions 

Our study provides further evidence of individual sun protection interventions effect in a 

touristic setting and highlights the relevance of ABi messages to supplement HBi messages, 

particularly in certain subpopulations with low to intermediate education levels.  
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Statement of Contribution 

What is already known on this subject? 

• Melanoma cases are increasing in most European countries and are largely 

preventable by sun protection behaviours 

• Sun-seeking vacationers are particularly fond of tanning and overexpose 

themselves to the sun during vacations 

• Appearance-based interventions focusing on photoaging may be promising to 

improve behaviours but deserve to be further evaluated 

What does this study add? 

• Appearance-based intervention could moderately improve sun protection and 

reduce sunbathing in a touristic setting 

• Appearance-based intervention is more effective than health-based intervention to 

reduce sunbathing 

• Appearance-based interventions seem to be more effective in less educated people 

and could contribute to reducing social health inequalities regarding sun protection 

 

Introduction 

Melanoma is the most serious skin cancer and is primarily caused by ultraviolet (UV) radiation 

(1). Incidence has steadily increased in fair-skinned populations over the last 50 years (2), and 

cases are estimated to increase by about 50% by 2040 (3). In 2020, an estimated 325,000 

melanoma cases with 57,000 related deaths occurred worldwide (3). Western Europe has the 

second highest incidence rate after Australia/New Zealand (3), with 15,500 cases and 1,975 

related deaths occurring in France in 2018 (4).  

The main risk factor is sun exposure, which depends on individual sun behaviours, making this 

cancer largely preventable. More specifically, melanomas primarily result from inappropriate 

and repeated sun exposure as well as a history of sunburn, especially before the age of 15 

(5). Intermittent sun exposure, as experienced during the summer vacations, means that 

vacationers seeking sunny and warm destinations are particularly vulnerable (5). In fair-

skinned European populations, overexposure is partially driven by vacationers’ desire for a 

tan, which is still a positive social norm associated with beauty and well-being (6, 7).  

Given the positive societal perception of tanning, the literature suggests that appearance-

based interventions (ABi) highlighting the aesthetic skin damage caused by UV exposure 

(wrinkles, aging), especially with photoaging information and UV photographs, may be 

effective at increasing sun protection intention and sun protection behaviours, and sometimes 

at reducing exposure (8-10). ABi may be more effective than interventions not using these 

techniques in touristic settings, where sun-seeking vacationers are particularly fond of tanning 

(11). In fact, the latter being particularly sensitive to the positive image that tanning reflects, 

they could also be more particularly sensitive to the negative image of photoaging induced by 

excessive sun exposure. ABi could be especially effective for young adults and adolescents 

who give precedence to the immediate appearance-related benefits of tanning over its 
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negative health effects (8), which occur in the distant future (12, 13). In comparison, health-

based interventions (HBi) are more traditional approaches that most often highlight the risk of 

skin cancer, and it is therefore possible that they mainly affect people at immediate high health 

risk, i.e. the oldest and people with highly sensitive skin. However, strong evidence is still 

lacking about the efficacy of ABi to improve sun protection compared to HBi, and in particular 

according to different at-risk sub-populations. A recent literature review (10) pointed out that 

to properly evaluate ABi, further studies were needed with theoretically constructed 

interventions, a sufficient sample based on power calculation, a longer follow-up period, and 

more diverse populations in terms of age, sex, ethnicity, and exposure location. Indeed, ABi 

have more frequently been evaluated in students, white women, and highly exposed 

populations in the United States (10). Moreover, we may assume that the effect of aesthetic 

arguments may differ according to individual characteristics such as socioeconomic position 

or the national context that affects the social norms, which deserve further investigation. 

In France, despite annual public health campaigns since 1996, people continue to overexpose 

themselves to the sun without comprehensive skin protection. Some misconceptions about 

sun exposure and protection are growing over time, in particular those in relation to the 

consequences of sunburns in childhood or photoaging (14). Social differentiation exists, with 

socially and economically disadvantaged people (15, 16) and teenagers (14, 17, 18) reporting 

lower sun protection. With a high level of UV radiation and millions of vacationers each 

summer, the French Mediterranean coastline is a particularly relevant place to evaluate sun 

protection interventions, although such evaluations are still rare. To our knowledge, no study 

to date has tested the hypothesis in the French touristic context that ABi might be more 

effective than HBi or explored whether age, sex, and socioeconomic position influence this 

efficacy. 

For this purpose, the PRISME (PRevention and Impact of Sun exposure on the French 

MEditerranean coast) study was conducted in 2019 (19), with two preventive interventions 

based on health and appearance messages being developed, and evaluated among French 

vacationers. The objectives of the present analysis were 1) to measure and compare the 

efficacy of ABi and HBi in influencing the behaviours of French summer vacationers on the 

Mediterranean coast, and 2) to analyze the effect of these interventions on sun protection 

behaviours by age, sex, skin sensitivity, and education levels. 

 

Methods 

The PRISME methodology and interventions have been described in detail in the previously 

published protocol (19). In the present article, the general methodology of the trial is recalled 

and the method for meeting the objective of evaluating the efficacy of the interventions is 

particularly detailed in the outcomes, the covariates and the statistical analyses sections. 

Trial design 

PRISME is a cluster randomized crossover trial. Participants belong to three different groups: 

- Control group (CG): no preventive intervention; 

- HBi group: health-based intervention; 

- ABi group: appearance-based intervention. 

This trial was approved by the Expert Committee for Research, Studies and Evaluations in the 

field of Health (CEREES) of the French National Institute of Health Data (INDS) (TPS 303174) 

and the French data protection authority (CNIL) (Decision DR-2019-110 of 25 April 2019 

relating to request no. 919075) (19). 
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Location, follow-ups, and participants 

Interviewers collected data face-to-face at baseline (T0) and first follow-up (T1, 4 days later) 

in July and August 2019 (8 weeks) in eight campsites located on the Occitanie Mediterranean 

coast (southern France). For the second follow-up (T2), participants were contacted by email 

and telephone, inviting them to participate in an online questionnaire between October and 

November 2020. 

The target population was French vacationers aged 12 to 55 years staying in campsites along 

the Mediterranean coast. Additional exclusion criteria were: not a French speaker, living 

abroad, health problem totally forbidding sun exposure, departure before 4 days after inclusion 

and, for minors, staying without a legal guardian (19).  

Interventions 

For the two intervention groups, sun protection interventions (19) were carried out individually 

by prevention workers, just after the baseline data collection by the interviewers at T0. The 

intervention consisted of an approximately 30 minutes verbal exchange with the participant 

using an intervention booklet with pictures and informations and finally given to the participant 

(material available in (19)). Both interventions were theoretically constructed from the theory 

of planned behaviour and the transtheoretical model (20-22). The mechanisms of change used 

were improved knowledge of sun exposure effects, perception of one’s own vulnerability, 

decisional balance, perceived behavioral control and, in ABi, change in social norm regarding 

tanning. HBi informed on the negative health effects of sun exposure: sunburn, eyes problems 

and, cancer. To make participants aware of their own health vulnerability, it used a skin 

sensitivity classification using a quiz taking into account the self-assessed colour of constitutive 

skin (i.e. on unexposed area), hair, eyes, number of moles and skin tendency to burn or tan in 

the sun. ABi informed on photoaging and the aesthetic effects of sun exposure on the skin and 

used UV photographs to allow participants to visualize their own skin damage invisible to the 

naked eye. The photograph was printed and given to the participant. The same sun-safety 

messages were given to participants in both intervention groups. The content of the 

interventions is described in Appendix 1 and in a previous publication (19). The control group 

participants have not received any intervention or seen any prevention worker at T0 and 

interviewers were alone for data collection. Between T1 and T2, two emails were send to all 

participants. In the HBi group, the email contained information on health risk, personal skin 

sensitivity determined during intervention at T0 and tailored sun-safety message. In the ABi 

group, the email provided information on photoaging, the personal UV photographs taken at 

T0 were attached and general sun-safety messages were included. In the CG, the emails 

thanked the participants for their participation and gave general information about the study 

without any sun preventive message. 

Intervention group allocation 

To limit intergroup contamination, the same intervention group was allocated to all participants 

in a particular campsite for a given week (19). Moreover, disparities were observed between 

campsites with differences of populations, in terms of age for example, and differences of 

infrastructures in terms of shaded area or presence of a swimming pool for example. To better 

take into account these disparities, a crossover design was chosen whereby the allocation of 

intervention groups was alternated for each campsite on a weekly basis during the 8 weeks of 

the study inclusion. Additionally, in each campsite, one washout week was included after each 

week with a prevention intervention (ABi or HBi) to limit contamination by vacationers staying 

at the campsite for several weeks (19).  
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Sampling and sample size 

The survey sampling included three levels: first, eight campsites were randomly selected 

among a list of 244 campsites on the Mediterranean coast stratified by location (northern or 

southern of the region) and official campsite classification (0-2 stars, 3 stars, 4-5 stars) ; 

second, pitches were randomly drawn each week in each campsite from booking listings ; and 

finally, participants were randomly drawn among the eligible vacationers on each pitch by the 

interviewers’ computer. Sample size calculation indicated that 984 pitches and 1,276 

participants would be required to observe an increase of 10 points between T0 and T2 in the 

frequency of fully protected participants (19). 

Outcomes 

Sun protection behaviours were collected by six items using a 5-point scale (never=0, rarely=1, 

sometimes=2, often=3, always=4) and measuring the self-reported frequency of the following 

recommended behaviours when staying outdoors for more than 15 minutes: a) wearing a t-

shirt that covered the shoulders, b) wearing a hat, c) wearing sunglasses, d) applying 

sunscreen every 2 hours, e) staying in the shade, and f) avoiding high-risk hours (i.e., noon to 

4 pm). Consistency between these items was analyzed in a previous work (16). A sun 

protection score, adapted from Glanz (23), was constructed with the sum of these six items 

and ranged from 0 to 24. 

A secondary outcome measured an exposure behaviour using the number of hours of 

sunbathing per day on sunny days (no sunbathing=0, <30min=0.25, 30min-1h=0.75, 1-2h=1.5, 

[…], 9-10h=9.5, >10h=10.5). These items were collected at each of the three collection times. 

At T0, the items corresponded to the vacationers’ intentions to adopt the behaviour during their 

current stay, assuming that the majority started their vacations at this time (2.7 days on 

average since arrival at the campsite according to our data). At T1, the items represented their 

behaviours during their stay since T0 four days earlier. Then, 14 months later at T2, the items 

represented their behaviours during their last vacations (minimum length of 4 days in order to 

be comparable) during the summer of 2020. 

Finally, to analyze a more objective measure than self-reported data, another secondary 

outcome was skin colour measured by a colorimeter at three exposed points and representing 

the acquired tan: top of the shoulder, bridge of the nose, and cheekbone (19). The outcome 

was the mean of these measures expressed as the individual typology angle (ITA), with a lower 

ITA representing darker skin (24). These measures were taken at T0 and T1. 

Covariates 

Variables likely to influence the relation between intervention group and sun protection 

behaviours were collected at T0: age, sex, professional category of the person in their 

household with the highest income, education level (for minors, the highest degree obtained 

by either one of their parents), personal or family history of cancer, place of residence and skin 

sensitivity. Skin sensitivity was self-reported and collected in the questionnaire for all 

participants by six items representing the self-assessed constitutional skin colour (i.e. the 

colour on an unexposed area of skin from “very light” to “black”), eye and hair colour, presence 

of moles and skin reactivity to the sun in terms of tanning and sunburn, and analyzed with a 

factorial analysis presented in (16). Variables related to the survey context were also collected: 

time since arrival in the campsite, week, and campsite. Coding can be viewed in Table 1 and 

Appendix 2. 

Statistical analysis 

First, participation at T0 and attrition at T1 and T2 were described. At T0, covariates were 

compared between groups to identify differences induced by cluster randomization. 



 

157 

 

Second, a linear multilevel mixed-effect model was used. Random-effect intercepts were 

introduced for the three sampling levels: campsite, pitch, and individual. We applied an 

unstructured variance-covariance matrix of residuals. For each outcome, the dependent 

variable (Y) included the observations of the outcome at T1 and T2, and the baseline level of 

the outcome at T0 was included as a covariate. First, in order to measure the effect of each 

intervention on the outcome, the difference of marginal predictive mean between each 

intervention group and the CG was estimated at T1 and at T2, using a group term and an 

interaction term: group*T2. Second, in order to compare the effect of the two interventions, the 

difference between the ABi and the HBi at T1 and T2 was estimated by changing the reference 

group. The week of inclusion was included as a covariate, as it was a component of the 

randomization process, potentially associated with weather effects (25). The initial model was 

thus:  

Model 0: Y (T1-T2) = 

Y  (T0) + group + T2 + group*T2 + week 

with random-effect intercepts for campsite, pitch, and individual. 

A second model was applied (Model 1), consisting of the initial Model 0 adjusted for an 

additional set of baseline variables that were associated with both intervention group and the 

outcome in order to decrease the risk of confounding bias (25).  

Finally, to increase the power and accuracy of the estimates (25-28), a final model was applied 

(Model 2), consisting of Model 1 adjusted for variables that were a priori expected to be strongly 

associated with the outcome: age, sex, education level, and skin sensitivity. 

 

Additional analyzes were conducted based on the protection score outcome. 

Per-protocol analysis was performed to exclude participants lost to follow-up or those with an 

incomplete intervention at each time point (e.g., missing UV photo, shortened intervention, 

protocol not respected, emails before T2 unreceived or unread). 

Sensitivity analysis was performed by changing the construction of the protection score. 

Instead of a sum score, a factor score was constructed using the first component of principal 

component analysis. This choice was justified by the assumption that items do not hold the 

same weight in terms of sun prevention: for example, staying in the shade and wear protective 

clothing are emphasized more than other behaviours in the recommendations (29).  

Finally, as we assumed that age, sex, education level, and skin sensitivity may modify the 

efficacy of the interventions, the effect was measured by subpopulations by including 

successively in Model 2 the triple interaction for these possible moderation variables 

(group*time*X) (Models 2.1 to 2.4). 

 

All descriptive and analytical statistics were performed on weighted data taking into account 

the three levels of sampling and the stratification of campsites of the survey design. Statistical 

significance was defined by a two-sided p-value<0.05 (noted *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001). 

Analyses were performed using Stata® version 14.2. 

 

Results 

Participation and baseline description 

The study included 1,355 participants at baseline, 1,283 at T1 (95%), and 595 at T2 (44%) 

(Figure 1). At T1, participants lost to follow-up were younger than those who remained in the 

study. At T2, they were younger, less educated, and had a lower baseline protection score.  
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Figure 1. Flow diagram of participation from T0 to T2 in the different intervention groups, 

PRISME, France, 2019-2020 

 
Control group 

 Health-based  

intervention group 

 Appearance-based 

intervention group 

      
Baseline 347 pitches included  345 pitches included  336 pitches included 

 453 vacationers 

338 adults + 115 teenagers 

 457 vacationers 

336 adults + 121 teenagers 

 445 vacationers 

327 adults + 118 teenagers 

  → 31 lost to follow-up    → 22 lost to follow-up   → 19 lost to follow-up  

T1 326 pitches participated   330 pitches participated   322 pitches participated  

 422 vacationers (93%) 

318 adults + 104 teenagers 

 435 vacationers (95%) 

321 adults + 114 teenagers 

 426 vacationers (96%) 

314 adults + 112 teenagers 

  → 215 lost to follow-up  

→ 5 recovered 

  → 247 lost to follow-up  

→ 4 recovered 

  → 241 lost to follow-up  

→ 6 recovered 

T2 191 pitches participated  161 pitches participated  168 pitches participated 

 212 vacationers (47%) 

175 adults + 37 teenagers 

 192 vacationers (42%) 

148 adults + 44 teenagers 

 191 vacationers (43%) 

154 adults + 37 teenagers 

 

Limited missing data were observed for the protection score at baseline and T1 (<1%). At T2, 

the outcomes data collection was restricted to 80% of participants who went on vacation for 

more than 4 days during the previous summer (n=474). Among them, the protection score was 

missing for 9% (n=45). Thus, the protection score was complete for 1,350 participants at T0, 

1,279 at T1, and 429 at T2. A complete description of participants at T0, T1, and T2 is available 

in Appendix 2. 

 

As the size of the target population varied greatly depending on the campsite and the week, 

the distribution of participants included in the three groups at baseline differed according to 

these two randomization variables: campsites (p<0.001) and week (p<0.001). Moreover, 

additional between-group differences at baseline were observed for professional category, 

place of residence (not associated with the outcomes and so not included in Models), and time 

since arrival in the campsite, but not for age, sex, education level, and skin sensitivity (Table 

1). At the follow-ups, the between-group differences were similar (Appendix 2). 
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Table 1. Description of participants at baseline in the three intervention groups, PRISME, 

France, 2019 

 
 

Sun protection behaviours 

The distribution of the non-adjusted protection score at the three data collection times in the 

different groups is presented in Figure 2 and in Appendix 2. The mean of the score was rather 

CG HBi ABi

n %a %a %a %a p

Total 1355 100.0 28.3 27.6 44.1

Age

12-14 years 208 12.3 12.0 12.6 12.3 0.303

15-24 years 295 25.0 28.4 27.4 21.3

25-34 years 165 13.4 13.6 11.9 14.2

35-44 years 313 25.4 23.0 21.1 29.6

45-55 years 374 23.9 23.0 27.0 22.6

Sex

Men 599 48.3 49.6 48.5 47.3 0.870

Women 756 51.7 50.4 51.5 52.7

Education level

Less than secondary school certificate 431 32.9 35.2 29.1 33.7 0.901

Secondary school certificate 404 31.6 29.5 34.3 31.2

1 or 2-year university diploma 225 17.2 16.2 19.3 16.6

3-year university degree 140 9.8 9.1 9.1 10.7

4-year university degree or higher 146 8.5 10.0 8.2 7.8

Professional category

Tradespeople, farmers 99 6.5 12.2 7.6 2.2 0.004

Senior manager 181 14.6 15.6 12.1 15.5

Intermediate professionals 402 29.1 22.7 28.8 33.5

Administrative and service staff 274 20.7 20.8 17.8 22.4

Manual workers 323 23.4 23.8 25.8 21.6

 Retired, not working 76 5.7 4.9 8.0 4.8

Skin sensitivity

Highly sensitive 456 33.5 37.9 32.8 31.1 0.419

Sensitive 619 46.1 44.8 42.4 49.2

Slightly sensitive 226 15.6 14.3 19.1 14.3

Dark to black skin 54 4.8 3.0 5.7 5.4

Place of residence 

Coast 373 25.6 27.8 22.6 26.1 0.023

Mountain 363 27.9 30.3 36.0 21.3

North 415 31.6 25.1 29.0 37.5

South 204 14.9 16.8 12.4 15.2

Time since arrival

0 day 90 5.3 4.5 9.6 3.2 0.007

1 day 521 43.0 48.8 43.0 39.2

2 days 296 21.9 18.2 21.5 24.6

3 days 120 8.2 7.5 3.2 11.7

4 or 5 days 103 6.2 7.5 3.7 6.9

6 or 7 days 76 5.1 5.4 5.3 4.8

8 days or more 149 10.3 8.1 13.8 9.6
a  distribution tak ing into account the sampling weights

Abbreviations: CG=Control group, HBi=Health-based intervention group, ABi=Appearance-based 

intervention group

Baseline (T0)

Total
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similar in the three groups at baseline (p=0.215), T1 (p=0.419) and T2 (p=0.479). The median 

score and percentiles increased over time in the HBi group, while this increase was visible only 

at T2 in the CG and ABi groups. However, this description did not take into account the 

correlation of observations in the same pitch or campsite, and was not adjusted, in particular 

for the week, which was an important randomization variable that could influence behaviour 

due to weather differences from week to week. 

 

Figure 2. Box plot of the sun protection score in the control and intervention groups at baseline 

(T0), short-term (T1) and long-term (T2) follow-ups, PRISME, France, 2019-2020 

 
CG=Control group, HBi=Health-based intervention group, ABi=Appearance-based 

intervention group 

 

Results from multivariate analyses are presented in Table 2 and Appendix 3.  

 

The protection score was higher in the HBi group than in the CG at T1 in the Model 1 (p=0.048) 

and this result was close to statistical significance in the other two models (p=0.056 and 0.057). 

At T2, the difference with the CG was of the same size but was not significant in any of the 

models. In the ABi group, the protection score was significantly higher than in the CG in both 

the short and long term (p=0.007 and p=0.002, respectively). These differences were slightly 

higher after the inclusion of covariates in model 2. When compared to each other, the two 

interventions did not have significantly different protection score at T1 or at T2 (p=0.240 and 

p=0.622, respectively). The magnitude of these differences can be visualized in a graph in 

appendix 3 (graph S3.1). 

 

Results were similar when transforming the sum score into a factor score (Appendix 4). 
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Table 2. Effect of the two interventions on protection behaviours, sunbathing behaviour, and skin colour measured at short-term (T1) and long-

term (T2) follow-ups, PRISME, France, 2019-2020 

    Health-based intervention (HBi)     Appearance-based intervention (ABi)   

  T1  T2  T1  T2 

  N D CI95% p     D CI95% p     D CI95% p     D CI95% p   

Sun protection score                                     

Model 0 1288 0.76 [-0.02;1.53] 0.057   0.77 [-0.28;1.82] 0.150   0.45 [0.16;0.74] 0.002 **  0.37 [-0.06;0.79] 0.092  

Model 1 1288 0.76 [0.01;1.52] 0.048 *  0.78 [-0.24;1.80] 0.133   0.43 [0.20;0.67] 0.000 ***  0.34 [-0.04;0.72] 0.078  

Model 2 1280 0.76 [-0.02;1.53] 0.056   0.75 [-0.34;1.84] 0.178   0.47 [0.13;0.81] 0.007 **  0.52 [0.19;0.85] 0.002 ** 

Sunbathing (no. of hours)                                   

Model 0 1290 -0.04 [-0.22;0.14] 0.627  
 0.04‡ [-0.55;0.64] 0.883   -0.16 [-0.28;-0.05] 0.005 **  -0.45‡ [-0.91;0.01] 0.058  

Model 1 1290 -0.03 [-0.22;0.16] 0.759  
 0.06‡ [-0.56;0.68] 0.848   -0.15 [-0.27;-0.03] 0.016 *  -0.45‡ [-0.93;0.03] 0.067  

Model 2 1282 -0.03† [-0.20;0.14] 0.705  
 

0.07‡ [-0.51;0.65] 0.811   -0.18† [-0.30;-0.06] 0.004 ** 
 

-0.49‡ [-0.94;-0.05] 0.029 * 

Skin colour measured by a colorimeter (mean of shoulter, nose and cheekbone measures)                  

Model 0 1239 0.73 [-0.30;1.77] 0.166            0.23 [-0.65;1.11] 0.605           

Model 1 1239 0.70 [-0.19;1.59] 0.122            0.41 [-0.64;1.47] 0.440           

Model 2 1231 1.27 [0.45;2.10] 0.002 **             0.55 [-0.01;1.10] 0.053             

Model 0: adjusted to baseline score and week + random-effect intercepts for campsite, pitch, and individual    

Model 1: Model 0 + adjusted to professional category, and time since arrival   

Model 2: Model 1 + adjusted to age, sex, skin sensitivity, and education level   

D : Difference of the predicted marginal means between the intervention group and the control group        

p: p-value test of D * p<0.05    **p<0.01    ***p<0.001             

†/‡: significative difference of Health-based vs Appearance-based intervention marginal prediction at T1/T2   
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Secondary outcomes: Sunbathing and skin colour 

The number of hours spent sunbathing during the vacation was lower in the ABi group in the 

short and long term compared to the CG (Table 2 ; T1: p=0.004, T2: p=0.029) and to the HBi 

group (T1: p=0.045, T2: p=0.001). No difference was found between HBi and CG. 

For skin colour measured by a colorimeter, the adjustment for skin sensitivity in Model 2 led to 

an important change in the results compared to Models 0 and 1 due to the strong link between 

the skin sensitivity (partially defined by the self-assessed constitutional skin colour on 

unexposed area) and the skin colour acquired after tanning and measured by a colorimeter on 

exposed areas. In this final Model 2, short-term ITA was higher in the HBi group compared to 

CG (p=0.002), which indicates lighter skin. The same tendency was found in the ABi group, 

although statistical significance was not achieved (p=0.053). The effect of the two interventions 

was not different (p=0.269). 

Subpopulation analysis  

The protection score of women in the two interventions groups was higher than in the CG in 

the short term (HBi p=0.002, ABi p=0.019), but without difference between the two 

interventions. The long-term effect of both interventions was observed in 35-44 year-olds (at 

T2: HBi p=0.004, ABi p<0.001). The 12-14 year-olds in the HBi also had a higher protection 

score than those in the CG (at T1:  p=0.009, T2:  p=0.005). HBi was effective for people with 

highly sensitive skin in the short and long term (T1: p=0.012, T2: p=0.048), while ABi was 

effective for sensitive skin people in the long term (T2: p<0.001). The most educated people 

had a higher sun protection at short term in the HBi than in the other two groups (T1: 3-year 

university degree p=0.001, 4-year or higher p<0.001), while people with a secondary school 

certificate had a higher protection at short and long term in the ABi (T1: p=0.009, T2: p<0.001) 

(Appendix 5). 

Per-protocol analysis 

Participants with a complete intervention and follow-up (analysis 2b) up to T2 were more often 

graduates and had a higher baseline protection score than the initial sample. In this population 

including people with better sun protection, the difference of predictive mean at T2 between 

HBi and CG and between ABi and CG was slightly higher than in the analysis with all the 

participants (HBi: 1.56* versus 0.75,ABi : 0.92 versus 0.52) (Appendix 6). 

 

Discussion 

Main results 

The efficacy of HBi to improve sun protection behaviours was not demonstrated although the 

results in the short term were close to the threshold of statistical significance. ABi significantly 

improved protection behaviours and reduced sunbathing in the short and long term. Several 

days after the intervention, the measured skin colour of people in the HBi group was lighter 

than those in CG. This result was not significant for ABi. Overall, the magnitude of the 

differences found was moderate. The efficacy of the two interventions were not statistically 

different regarding protection and measured skin colour, but ABi gave better results for 

sunbathing behaviour. The results for sun protection behaviours were confirmed in sensitivity 

analysis using another method to construct the protection score. In both intervention groups, 

women as well as 35-44 year-olds seemed particularly concerned about increasing protection 

compared to the CG. Moreover, HBi seemed more effective on highly sensitive skin and the 

most educated people, while ABi seemed more effective on sensitive skin and people with a 

secondary school certificate. Per-protocol analysis in a biased sample showed slightly larger 
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effects and represented the maximum long-term efficacy of the intervention and study 

participation. 

Limitations and strengths 

Our study had several limitations relating to data collection. First, self-reported behaviours may 

be prone to social desirability bias. Participants in intervention groups may have been more 

inclined to overestimate their protection to comply with the recommendations given by the 

prevention worker. However, the prevention worker was not present at the T1 and T2 follow-

ups, which may have limited this bias. Indeed, the change in data collection method from face 

to face at T0 and T1 to an online questionnaire at T2 may have reduced this bias because of 

a probably lower desirability bias with a self-administrated questionnaire compared to an 

interviewer-administrated questionnaire (30, 31). Second, the time between T0 and T1 was 

very short and potentially insufficient to observe any behavioral changes.  

Some limitations were also associated with participation. With an attrition rate of 56% at T2, 

participation after 14 months was substantially reduced, though acceptable and consistent with 

what was expected based on the sample size calculation (19). Despite numerous telephone 

and email reminders, the T2 sample may lack power to conclude about the intervention effect 

in the subpopulation analysis for which cautious interpretation should be made. Moreover, 

participants at T2 presented a specific profile (older, more often university graduates, and with 

a higher baseline protection score than participants lost to follow-up), suggesting that they 

were probably more sensitive to prevention messages and thus more likely to change their 

behaviours, as found in many longitudinal studies (32). These points suggest caution in 

interpreting less stable T2 results.  

Moreover, the results on measured skin colour deserve further analysis given the influence of 

skin sensitivity and constitutional skin colour on acquisition of tanning and a possible saturation 

of the tan at the end of summer. 

Some of the limitations were related to the interventions themselves. Unlike sun protection 

interventions delivered in other settings such as schools, our face-to-face interventions in a 

touristic setting took place in a single 20- to 30-minute session. Although two reminder emails 

were sent during the year between T1 and T2 to reiterate the initial messages, especially at a 

key time before summer, the main part of the interventions was delivered face to face at T0 in 

a very short time. Since it was impossible to measure a dose-response effect, we can wonder 

whether the intervention dose delivered was sufficient to induce a lasting change compared to 

an intervention repeated over time, particularly given the seasonal nature of sun protection.  

Moreover, despite the very complete intervention training, it is possible that these results were 

influenced by the different message delivery skills of prevention workers. Finally, some 

parameters may have impacted the proper delivery of the interventions: for example, for ABi, 

the UV photo quality may have been altered in cloudy conditions, in people with a heavy tan, 

or in those with make-up persisting after its removal.  

Finally, desirability and selection bias may have been reinforced by the absence of double-

blindness, as the interviewer, prevention worker, and participant were all aware of the allocated 

intervention group, even if limited information was given to participants about the other groups. 

Despite these limitations, our study also had important strengths. It took into account the 

methodological issues previously identified in similar studies (10): theoretically constructed 

randomized interventions, a large sample size calculated a priori, a long follow-up at 14 

months, and diverse participants in terms of age and sex. The potentially biased self-reported 

behaviours were offset by an objective skin colour measure, and its analysis also demonstrated 
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the efficacy of the interventions, particularly the HBi. Moreover, the results obtained from the 

different models and outcomes, sensitivity analysis, and per-protocol analysis were consistent, 

which provides good confidence for our conclusions.  

Interpretation 

Previous studies highlighted the weak evidence for the efficacy of sun prevention interventions 

in a touristic setting, with a small and heterogeneous effect depending on the methodological 

quality of the study and the intervention components. In this context, better results were found 

among younger people and with ABi (11). A meta-analysis of the efficacy of ABi demonstrated 

its promising approach with a medium effect size (9, 10). In our trial, we found that both ABi 

and HBi were effective at short term, although the magnitude of the effect was limited. When 

compared, ABi had better results than HBi for reducing sunbathing but not for sun protection 

or measured skin color. In the literature, studies that compared the two approaches sometimes 

showed divergent results. Some found the higher effect of ABi compared to HBi to improve 

behaviours or intentions for sun protection (33-37) or to decrease sunbathing (38, 39). 

However, other studies found no difference in terms of sun protection or sunbathing behaviours 

or intentions (40-42), and one study even showed the higher effect of HBi on intentions for sun 

protection (43). Among the few studies that have investigated the conditions underlying this 

difference in efficacy between ABi and HBi, a higher efficacy of ABi was demonstrated for 

adults under 40 (33), and for people with a positive attitude about tanning (33, 39), that is, 

populations particularly represented in our sample. 

We found only one study that evaluated the effect of sun-protective ABi according to 

socioeconomic position, showing the higher efficacy of ABi on individuals with a lower income 

(44). In our study, the impact of ABi on protection of vacationers with only a secondary school 

certificate supports this finding, although it should be investigated in future studies. As this 

population has poorer sun protection than those with a university degree (15, 16), ABi may 

thus decrease social inequalities regarding sun protection. The mechanisms involved in the 

efficacy of the interventions should be analyzed with the evolution of intermediate psychosocial 

outcomes such as knowledge, attitude, or social norms. Conversely, the conclusive results 

regarding the efficacy of HBi on the most educated people, who are already better protected 

than other vacationers, suggest that this intervention could potentially increase social 

inequalities regarding sun protection. 

Regarding age, as most ABi studies have been conducted with students, the benefits on a 

particular age group are not obvious (10). Some concluded about its higher efficacy among 

individuals under 25 years (44), while others only observed its efficacy for 25-43 year-olds (42). 

Given the health impact of childhood exposure, our results for HBi among 12-14 year-olds 

were promising, whereas the ABi results in this age group, which did not significantly differ for 

CG and HBi, should be deepened by further evaluations. Given these findings, it may be 

relevant to conduct a new evaluation of the efficacy of interventions in this population in a 

different context such as in French middle schools. 

Generalizability 

Our results are generalizable to the target population, i.e., French summer vacationers staying 

at campsites along the French West Mediterranean coast, which is equivalent to approximately 

2 to 3 million vacationers every summer (45). The transferability of the interventions to this 

entire population is nevertheless limited, because our trial was conducted in an experimental 

research context using resources allocated specifically for the study. Future study protocols 
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should now be developed to integrate the same messages and tools but with greater external 

validity using existing touristic or local medical resources. 

 

Conclusions 

Our study provides further evidence about the effect of interventions aimed at individual sun 

protection behavioral change, although the magnitude of the effect was limited. This was the 

first evaluation of ABi among French vacationers to identify the overall responsiveness of this 

population to this type of message. Our results highlight that it could be relevant to consider 

the relevance of ABi messages to complement evidence-based HBi messages in the touristic 

context, particularly in certain subpopulations with a low to intermediate education level. 

Additional studies are needed to confirm the effect of these interventions using the existing 

resources found in touristic settings such as lifeguards, tourist workers, and coastal 

pharmacies. New prevention approaches still need to be investigated in certain at-risk 

populations such as 15-24 year-olds and people without a diploma for which our analysis 

showed no evidence of efficacy. 
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5.3.3.2. Résumé de l’article 3 

Ce troisième article présentait une partie de la troisième et dernière phase de la thèse visant 

à évaluer l’efficacité des interventions déployées. Il s’attachait plus particulièrement à mesurer 

et comparer l’efficacité des deux interventions sur trois critères de jugement : les 

comportements de protection (critère principal) et les comportements d’exposition 

intentionnelle et la couleur de peau (critères secondaires). Pour cela des modèles mixtes 

hiérarchiques étaient utilisés. Des analyses complémentaires étaient également menées afin 

d’identifier d’éventuelles différences d’efficacité entre plusieurs sous-populations à risque, 

notamment en fonction du sexe, de l’âge, du phototype et du niveau d’études, facteurs pour 

lesquels nous avions émis des hypothèses à tester. 

Les résultats montraient que l’intervention HB tendait à améliorer les comportements de 

protection à court terme, bien que les résultats soient au seuil de significativité. La couleur de 

la peau dans ce groupe d’intervention était également plus claire que celle du groupe contrôle 

quelques jours après l'intervention. L’intervention AB améliorait significativement la protection 

solaire mais également réduisait l’exposition intentionnelle à court et à long termes. L'efficacité 

ne différait pas entre les deux interventions, sauf concernant la diminution de l’exposition 

intentionnelle pour laquelle l’intervention AB montrait de meilleurs résultats. Les personnes 

éduquées et celles ayant une peau très sensible semblaient plus sensibles à l’intervention HB, 

tandis que les personnes ayant un diplôme de niveau bac et celles ayant la peau sensible 

étaient plus sensibles à l'intervention AB. Les femmes ainsi que les 35-44 ans avaient amélioré 

leurs comportements de protection solaire avec les deux interventions, alors que les résultats 

chez les 15-24 ans, population avec des comportements particulièrement à risque, n’étaient 

significatifs avec aucune des deux interventions. 

Nos résultats fournissaient des preuves originales de l'effet d’interventions individuelles visant 

à modifier le comportement de protection solaire dans le milieu touristique, même si les tailles 

d’effet étaient modérées. Nos résultats soulignaient la pertinence des messages basés sur 

l’apparence pour compléter les messages sanitaires dans ce contexte, en particulier dans 

certaines sous-populations ayant un niveau d'éducation faible à intermédiaire. 

 
5.3.4. Efficacité des interventions sur les critères intermédiaires et les 

coups de soleil 

Cette analyse vient compléter l’article 3 en s’intéressant plus précisément à l’effet de 

l’intervention sur les critères de jugement intermédiaires et sur la prise de coups de soleil. 

En se référant au modèle logique construit pour l’intervention, d’autres indicateurs précédant 

la modification effective du comportement de protection ou d’exposition étaient susceptibles 

d’être influencés par les interventions, potentiellement plus rapidement. Ces indicateurs sont 

appelés critères de jugement intermédiaires et correspondent aux facteurs de médiations 

précédemment identifiés à partir des modèles théoriques utilisés : la connaissance théorique, 

les fausses croyances, l’attitude, la norme sociale, le contrôle perçu et les intentions de 

changement de protection et d’exposition intentionnelle.  

La prise de coups de soleil vient compléter ces critères de jugement et constitue un critère 

secondaire traduisant un indicateur d’effet sanitaire immédiat de l’exposition, au même titre 

que le niveau de bronzage préalablement présenté dans l’article 3. 

J’ai donc analysé l’évolution de ces critères entre les trois groupes d’intervention.  
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Les résultats des modèles sont présentés dans le tableau 29. Les deux interventions 

n’amélioraient pas significativement les intentions de changer de protection, même si l’OR était 

élevé à T2 dans les deux groupes interventionnels mais avec des intervalles de confiance très 

larges (groupe sanitaire : OR=3,32 [0,73-15,02] ; groupe esthétique : OR=3,42 [0,92-12,72]). 

Concernant les intentions de diminuer son exposition intentionnelle, l’intervention esthétique 

améliorait le stade de changement à court terme (p=0,003) et à long terme sans que cette 

différence ne soit statistiquement significative (p=0,112). 

La prise de coups de soleil n’était pas influencée par les interventions à court ou long terme. 

Les deux interventions amélioraient les connaissances théoriques à court terme (p<0,001) et 

cette amélioration était supérieure pour l’intervention sanitaire par rapport à l’esthétique 

(p<0,001). A long terme, cette amélioration ne se maintenait pas. 

Les deux interventions diminuaient également les fausses croyances à court terme (p=0,011 

et p=0,014). Ce résultat s’observait également à long terme pour le groupe esthétique mais 

diminuait et n’était plus statistiquement significatif dans le groupe sanitaire. 

L’attitude et le contrôle perçu n’étaient pas impactés par les deux interventions. 

La norme sociale était légèrement améliorée dans le groupe sanitaire à court terme (p=0,059). 
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Tableau 29. Effet des deux interventions sur la prise de coups de soleil, les facteurs cognitifs, psycho-sociaux et les intentions mesurés à court 

(T1) et long terme (T2), Prisme  

 

N OR IC p OR IC p OR IC p OR IC p

a Coups de soleil 1285 0,87 [0.37;2.06] 0,754 0,47 [0.11;1.95] 0,296 0,66 [0.28;1.57] 0,347 0,44 [0.10,1.86] 0,264

b Stade changement protection 1261 1,63 [0.72;3.71] 0,245 3,32 [0.73;15.02] 0,119 1,32 [0.64;2.70] 0,451 3,42 [0.92;12.72] 0,067

c Stade changement exposition 1251 1,74 [0.73;4.11] 0,209 1,28 [0.18;9.02] 0,807 3,37 [1.49;7.58] 0,003 ** 4,28 [0.71;25.71] 0,112

d Contrôle perçu 1284 1,30 [0.75;2.25] 0,355 1,53 [0.61;3.83] 0,364 1,26 [0.74;2.13] 0,395 0,55 [0.23;1.31] 0,178

N Coef. IC p Coef. IC p Coef. IC p Coef. IC p

e Connaissance théoriques 1290 1,36 [1.08;1.64 ] <0,001 *** 0,23 [-0.61;1.08] 0,588 0,58 [0.30;0.86] <0,001 *** 0,27 [-0.73;1.26] 0,598

f Fausses croyances 1286 -0,62 [-1.10;-0.14] 0,011 * -0,36 [-0.80;0.07] 0,103 -0,52 [-0.94;-0.11] 0,014 * -0,88 [-1.40;-0.35] 0,001 **

g Attitude 1288 0,17 [-0.12;0.45] 0,249 -0,32 [-1.47;0.83] 0,582 0,03 [-0.27;0.33] 0,850 0,12 [-0.66;0.91] 0,759

h Norme Sociale 1288 0,22 [0.01;0.44] 0,059 0,00 [-0.24;0.25] 0,972 0,10 [-0.20;0.40] 0,525 -0,12 [-0.34;0.10] 0,279

Modèles ajustés sur la valeur initiale à T0, semaine, camping, CSP (sauf c,d et f car non lié), délai depuis l'arrivée (a seulement), zone de résidence (sauf b et d car non lié), 

âge, sexe, sensibilité de la peau, et niveau d'éducation + intercepts aléatoire pour l'emplacement et l'individu

* p<0,05    **p<0,01    ***p<0,001

Intervention sanitaire Intervention esthétique

T1 T2 T1 T2
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5.3.5. Complétude de l’intervention délivrée 

Cette partie présente les écarts au protocole d’intervention dans les deux interventions 

délivrées afin d’apporter des éléments nécessaires à l’analyse de processus de mise en 

œuvre. Il s’agit d’interventions délivrées de manière incomplète ou avec une méthode non 

conforme de celle demandée dans le protocole lors de la phase initiale de terrain à T0 ou lors 

des envois de mails d’intervention entre T1 et T2. 

 

À T0 

Les interventions délivrées de manière incomplète ou dont la méthode de délivrance s’éloignait 

du protocole ont été consignées par les préventeurs dans des feuilles de route. L’intervention 

délivrée était incomplète ou non conforme au protocole pour 19 participants dans le groupe 

sanitaire et 47 participants dans le groupe esthétique (soit respectivement 3 et 6% de 

l’échantillon final pondéré). Les problèmes identifiés étaient une intervention inachevée (n=13 

et n=3 respectivement dans le groupe sanitaire et esthétique), ou abrégée (respectivement 

n=4 et n=8), un non-respect du protocole (respectivement n=5 et n=4) comme la participation 

des parents à l’intervention chez l’adolescent ou une intervention délivrée collectivement sur 

l’emplacement plutôt qu’individuellement. Dans le groupe esthétique, des problèmes 

supplémentaires étaient identifiés sur la prise de photo UV avec le refus du participant (n=19) 

ou des conditions de bonnes prise de vue non réunies comme un refus de se démaquiller ou 

des conditions météo non optimales (n=16). 

 

Entre T1 et T2 

Les deux mails d’intervention en octobre 2019 et juin 2020 ont été envoyés aux 1 314 

participants (97%) ayant fourni une adresse mail à T0. Lors de l’envoi en octobre 2019, 78 

adresses étaient erronées et n’ont pu être corrigées portant à 1 235 (91%) le nombre de 

participants ayant théoriquement reçu ce premier mail d’intervention. Ce pourcentage n’était 

pas statistiquement différent dans les trois groupes d’intervention (91% dans le groupe 

contrôle, 90% dans le groupe sanitaire et 93% dans le groupe esthétique, p=0,293). Lors de 

l’envoi en juin 2020, 94 adresses étaient erronées et n’ont pu être corrigées portant à 1 219 

(90%) le nombre de participants ayant théoriquement reçu ce second mail d’intervention. Ce 

pourcentage n’était pas statistiquement différent dans les trois groupes d’intervention (89% 

dans le groupe contrôle, 89% dans le groupe sanitaire et 91% dans le groupe esthétique, 

p=0,424). 

D’après le questionnaire posé à T2, 70% des participants à T2 se rappelaient avoir reçu ces 

mails dans le groupe sanitaire, 71% dans le groupe esthétique et 61% dans le groupe 

contrôle ; et 50% se rappelaient les avoir lus dans le groupe sanitaire, 55% dans le groupe 

esthétique et 50% dans le groupe contrôle. 

 

Ces éléments ont été utilisés dans l’analyse de l’efficacité de l’intervention pour réaliser une 

analyse per protocole (cf. article 3 appendix 6 présenté en Annexe 29). 

 

 

5.3.6. Influence perçue par les participants 

Le tableau 30 décrit la perception des participants de l’impact de leur participation à l’étude et 

aux interventions sur leurs comportements. 

Pour chaque composante de l’intervention, il leur été demandé s’ils pensaient que cette activité 

les avait incités à modifier leur comportement vis-à-vis du soleil (pas du tout=0, légèrement=1, 
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modérément=2, extrêmement=3). Lorsque la question a été posée uniquement aux deux 

groupes d’intervention sanitaire et esthétique, le test compare les deux groupes d’intervention 

entre eux (noté AB/HB dans le tableau 30). Lorsque la question a été posée aux participants 

des trois groupes, deux tests ont été réalisés chacun comparant chaque groupe d’intervention 

avec le groupe contrôle (noté HB/GC et AB/GC). Ces résultats sont descriptifs et non ajustés 

sur les caractéristiques des individus, et sont présentés ici à titre informatif.  

 

Tableau 30. Influence perçue de l’intervention et de la participation à l’étude dans les trois 

groupes à T1 et à T2, Prisme 

  
(0 : pas du tout -->  4 : 
Extremement) 

T1  T2 

GC 
HB 

(n=434) 
AB 

(n=424) p 
(AB/HB) 

 

GC  
(n=188) 

HB  
(n=159) 

AB  
(n=166) p 

(AB/HB) 

p  
(HB/GC) 
(AB/GC) Moy* Moy* Moy*  Moy* Moy* Moy* 

La participation à l'étude          1,02 1,58 1,43 0,262 
<0,001 

0,002 
           

La lecture des documents 
fournis à T0   1,23 1,38 0,134    1,46 1,31 0,270   
           

La lecture des mails envoyés 
entre T1 et T2          0,47 0,74 0,71 0,780 

0,038 
0,057 

           

Les échanges avec 
l'intervenant en prévention à 
T0            1,83 1,63 0,168   
           

Les recommandations 
données par l'intervenant en 
prévention à T0   1,50 1,52 0,845            
           

L'atelier sur les effets du 
soleil sur la santé (HB) / sur 
le photovieillissement (AB)   1,53 1,48 0,610            

                 

L'atelier évaluant sa propre 
sensibilité par le phototype 
(HB) / la photo UV (AB)   1,07 1,34 0,008            
           

L'atelier illustrant la norme 
sociale du bronzage à partir 
de publicités (AB)     1,50               

* pondéré           
GC= Groupe contrôle, HB = intervention sanitaire, AB = intervention esthétique     

 

À T1, l’influence perçue de la lecture des documents, des recommandations données par le 

préventeur et de l’atelier présentant les effets du soleil sur leurs comportements n’était pas 

différente entre les groupes sanitaire et esthétique. En revanche, l’atelier sur la sensibilité 

personnelle était perçu comme ayant une influence plus forte dans le groupe esthétique avec 

la photo UV que dans le groupe sanitaire avec le calcul du phototype (p=0,008). 

 

À T2, la participation à l’étude et la lecture des mails envoyés étaient perçues comme ayant 

davantage influencé les comportements des campeurs dans les deux groupes d’intervention 

comparativement au groupe contrôle. Aucune différence n’était observée entre le groupe 

sanitaire et le groupe esthétique concernant l’influence perçue de la participation à l’étude, la 

lecture des documents et les échanges avec le préventeur à T0 et la lecture des mails 

envoyés. 
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5.3.7. Discussion 

 

5.3.7.1. Principaux résultats 

Concernant la protection, le comportement de protection était amélioré dans le groupe 

esthétique à court et long termes. Dans le groupe sanitaire la différence avec le groupe 

contrôle n’a pu être démontrée, probablement en raison d’un manque de puissance, même si 

les résultats étaient proches de la significativité à T1 (voire même significatifs dans le modèle 

1 avec ajustement partiel). Les tailles d’effet étaient relativement similaires dans les deux 

groupes. Les deux interventions étaient plus particulièrement efficaces sur la protection des 

femmes (sauf à long terme pour l’intervention esthétique), des 12-14 ans et des 35-44 ans. En 

revanche l’intervention sanitaire avait plus d’influence sur la protection des personnes à peau 

très sensibles et ayant un bac +3 et plus, alors que l’intervention esthétique influençait 

davantage la protection des personnes à peau sensible et les campeurs de niveau bac. De 

plus, l’intervention esthétique semblait plus efficace pour améliorer les comportements 

d’évitement des heures à risque, et l’intervention sanitaire pour améliorer l’utilisation de la 

crème solaire et le port de lunettes et de t-shirt. 

Concernant l’exposition intentionnelle, seule l’intervention esthétique semblait influencer les 

intentions et les comportements à court et long termes avec une taille d’effet supérieure au 

groupe sanitaire. Les différences d’efficacité de l’intervention esthétique en fonction de sous-

populations spécifiques étaient moins marquées que pour la protection. L’influence sur le 

comportement d’exposition était visible dans les deux sexes, et plus particulièrement chez les 

12-14 ans, chez les participants à peau sensible ou peu sensible, et chez les personnes avec 

un niveau d’études inférieur au bac (à court terme) et bac +1/2 (à long terme) (Annexe 31). 

L’efficacité supérieure de l’intervention esthétique sur ce critère par rapport à l’intervention 

sanitaire était particulièrement visible chez les hommes, les 15-34 ans, les peaux sensibles ou 

peu sensibles et les campeurs de niveau bac +1/2. Pour l’intervention sanitaire, certains effets 

étaient visibles à court terme sur certaines sous-populations (45-55 ans, aucun diplôme) mais 

aucun ne persistait à long terme.  

En termes d’impact sanitaire, la couleur de peau à T1 était plus claire dans le groupe sanitaire 

par rapport au groupe contrôle et une tendance était visible dans le groupe esthétique mais 

avec une taille d’effet inférieure et non significative. Aucun effet sur la prise de coups de soleil 

n’a pu être démontré. 

 

Concernant les facteurs intermédiaires, une augmentation des connaissances et une 

diminution des fausses croyances étaient observées dans les deux groupes à court terme. 

Aucune des deux interventions ne permettait en revanche d’améliorer les attitudes à court ou 

long terme.  
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Tableau 31. Synthèse des résultats d’efficacité des interventions sur l’ensemble des critères 

de jugement, principaux et secondaires, à court (T1) et long terme (T2) - Prisme 

 T1 T2 

Critère principal 

Protection HB* 

AB 

HB* 

AB 

Critères secondaires 

Exposition intentionnelle AB AB 

Couleur de peau claire HB 

AB* 

 

Coups de soleil   

Critères intermédiaires 

Stade changement de protection  HB* 

AB* 

Stade changement d’exposition 

intentionnelle 

AB AB* 

Connaissances HB 

AB 

 

Fausses croyances HB 

AB 

HB* 

AB 

Attitude   

Norme sociale HB*  

Contrôle perçu   

GC=Groupe contrôle – HB = groupe intervention sanitaire – AB = groupe intervention esthétique 

AB/HB : signifie une différence statistiquement significative (p<5%) entre ce groupe et le groupe contrôle 

*Tendance mais non statistiquement significative au seuil de 5% (5%<p<15%) 

 

Enfin, la perception des participants, bien qu’entachée d’un biais de prévarication important, 

apportait une analyse qualitative aux résultats. Les campeurs ayant reçu une intervention de 

prévention déclaraient une influence plus importante de la participation à l’étude et de la lecture 

des mails envoyés sur leurs comportements vis-à-vis du soleil que ceux dans le groupe 

contrôle. Lorsque l’on compare les deux groupes d’intervention, le seul atelier qui était perçu 

comme ayant une influence différente sur les comportements était l’atelier permettant la prise 

de conscience de sa propre sensibilité, avec la photographie en UV dans le groupe esthétique 

qui était déclarée comme plus influente que l’évaluation du phototype dans le groupe sanitaire. 

 

5.3.7.2. Limites méthodologiques 

Plusieurs limites de ces analyses étaient détaillées dans l’article 3. Elles correspondent 

principalement à :  

- Des limites liées au recueil des données et à la méthodologie : données déclaratives, 

changement de la méthode de recueil entre T1 et T2, délai très court entre T0 et T1, 

absence de double aveugle ; 

- Des limites liées à la participation : attrition importante à T2 avec un biais de sélection 

et un profil de participants plus sensibilisés à la prévention solaire et une perte de 

puissance importante, notamment pour les analyses par sous-populations ; 

- Des limites liées à l’intervention : intervention courte délivrée en une fois, influence du 

préventeur et de ses capacités à délivrer un message de prévention, qualité de la photo 

UV en fonction des conditions météorologiques. 
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Après l’analyse des résultats complémentaires présentés dans cette partie, des limites 

supplémentaires peuvent également être soulignées, et des compléments d’informations 

apportés sur les limites brièvement évoqués dans l’article : 

Des limites statistiques étaient à noter avec les modèles mixtes multiniveaux utilisés. Les 

modèles prenaient en compte l’emboitement de nos observations selon le plan de sondage : 

les observations à T1 et T2 appartenaient à un individu, l’individu appartenait à un 

emplacement (famille le plus souvent), qui lui-même appartenait à un camping. La prise en 

compte d’un effet aléatoire à chaque niveau permettait la prise en compte de cette structure 

groupée et la dépendance des observations. Avec seulement une à deux observations (T1 +/- 

T2) par individu et un à deux individus par emplacement (adulte +/- enfant), le manque de 

précision des variances estimées à ces niveaux a pu impacter les résultats.  

De plus, l’ajustement sur la valeur initiale du critère de jugement à T0 dans l’ensemble des 

modèles était nécessaire étant donné que le niveau de base peut influencer l’évolution de 

l’indicateur et que des différences à T0 ont parfois été observées entre les groupes. Cet 

ajustement a cependant pu être insuffisant pour neutraliser complètement des différences 

initiales sur des facteurs non mesurés.  

Les hypothèses de normalité des modèles mixtes linéaires n’étaient pas respectées pour 

plusieurs critères de jugement, et notamment le nombre d’heures d’exposition intentionnelle 

dont la nature de la variable aurait nécessité une modélisation par un modèle de comptage 

(Poisson ou négative binomiale). Cependant, ce type de modèle était plus difficile à faire 

converger et les analyses réalisées avec des modèles mixtes linéaires généralisés de la famille 

Poisson menaient à des conclusions similaires (Annexe 33). De plus, les modèles mixtes 

linéaires généralisés de la famille ordinale ou binomiale utilisés pour modéliser l’évolution des 

variables catégorielles (coups de soleil, stade de changement, contrôle perçu) souffraient de 

problèmes de convergence et de stabilité dans les estimations.  

Enfin, l’hypothèse de données manquantes au hasard (MAR) était une hypothèse forte faite 

dans nos modèles pour les données manquantes à T2. Elle suggérait que l’attrition à T2, que 

l’on a vue comme associée à un profil particulier d’individu, pouvait s’expliquer complètement 

par les variables observées et prise en compte dans nos modèles. Cette hypothèse renforçait 

la nécessité d’ajuster les modèles sur la valeur initiale du critère de jugement et des 

caractéristiques importantes comme l’âge, le sexe et le niveau d’études, mais il n’est pas exclu 

que d’autres caractéristiques aient contribué à cette non-participation. 

Globalement, le groupe sanitaire manquait de puissance pour conclure dans plusieurs 

analyses en raison d’un effectif pondéré inférieur dans ce groupe par rapport au groupe 

esthétique à T0 et T1 (groupe contrôle 28%, sanitaire 28% et esthétique 44%) mais également 

à T2 par rapport au groupe contrôle (31%, 25% et 45%) (cf. tableau 15). Une troncature des 

poids emplacements a été réalisée pour analyser l’impact des poids de sondage extrêmes 

dans le groupe esthétique (cf. 5.1.4). Les tailles d’effets restaient similaires et la p-valeur était 

légèrement plus élevée pour le groupe esthétique à T2, sans changer nos conclusions. Dans 

un modèle sans pondération, l’efficacité de l’intervention sanitaire gagnait en significativité à 

l’inverse de l’intervention esthétique mais les tailles d’effets restaient toujours relativement 

similaires (Annexe 34). 

L’ensemble des résultats de cette partie souffraient également de limites concernant la 

conception et la mesure des critères de jugement.  

Hormis l’item concernant la recherche d’ombre entre 12h et 16h, les autres items du score de 

protection ne tenaient pas compte des horaires auxquels l’individu s’exposait. De la même 
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manière, le nombre moyen d’heures d’exposition intentionnelle sur une journée était un 

comptage imparfait qui ne tenait pas non plus compte des horaires d’exposition. 

Dans le score de protection, l’item de protection par un t-shirt était un indicateur complexe car 

potentiellement contradictoire. Ce moyen de protection pouvait être mis pour une protection 

contre les UV mais également pour se couvrir en cas de nuages ou de température plus 

basses. Dans le premier cas, il était un indicateur représentant une bonne compliance aux 

recommandations de protection solaire étant donné la faible fréquence d’utilisation de ce 

moyen de protection dans ce contexte touristique. Dans le second cas, il ne représentait pas 

du tout une protection solaire. Ce double sens pourrait alors avoir perturbé les résultats même 

si le poids de ce seul item dans le score sommé de six items restait limité. 

La colorimétrie sur les trois zones exposées était également imparfaite. Des erreurs de mesure 

ont été observées et corrigées a posteriori lors d’un contrôle qualité des données. Au-delà du 

délai de 4 jours potentiellement trop court et déjà évoqué, l’analyse des différences de couleur 

de peau à T1 entre les groupes tenait peut-être insuffisamment compte de la couleur de peau 

de départ de l’individu, malgré l’ajustement sur la valeur à T0. En effet, il est possible que ce 

lien ne soit pas linéaire étant donné qu’une saturation du bronzage est observée à un certain 

seuil. Cette saturation n’était pas prise en compte dans notre analyse. 

La prise de coups de soleil était également fortement influencée par l’état à T0, une personne 

ayant déjà pris un coup de soleil à T0 ayant un risque modifié d’en reprendre un entre T0 et 

T1. De plus, l’indicateur mesurant les coups de soleil n’était pas le même aux différents temps 

et difficilement comparable. À T0 et à T1 il représentait la prise de coups de soleil dans les 4 

jours précédents alors qu’à T2 il représentait la prise de coups de soleil sur l’intégralité du 

séjour de l’été précédent. La période surveillée n’était donc pas équivalente (4 jours versus 

intégralité de vacances de 4 jours à plus). Enfin cet indicateur, comme les autres, était sujet à 

un important biais de mémoire à T2. 

Le score de connaissance à T2 était certainement très impacté par la méthode de recueil. En 

effet, ce score comprenait notamment deux items recueillis en questions ouvertes : le nombre 

d’effets du soleil et le nombre de moyens de protection spontanément cités par le participant. 

À T0 et T1, l’enquêteur en face à face relançait le participant pour qu’il donne le maximum de 

réponses possibles et reclassait ses réponses dans des questions semi-ouvertes. À T2 en 

revanche le recueil en ligne faisait que le participant était moins intensément sollicité et il est 

probable qu’il ait passé plus rapidement cette question ouverte après avoir donné moins de 

réponses, faisant ainsi baisser son score de connaissance. 

Le stade de changement de protection était forcément un indicateur très lié au score de 

comportement de protection étant donné que la modalité de stade « Action/maintenance » 

était composée d’individus considérés comme se protégeant correctement, et donc ayant un 

score de protection élevé. Ceci était similaire pour les stades de changement d’exposition 

intentionnelle, les personnes dans le stade « action/maintenance » étaient celles ne 

s’exposant pas dans l’intention de bronzer, soit la valeur zéro de l’indicateur du nombre 

d’heures d’exposition intentionnelle. Ceci a contribué aux conclusions relativement similaires 

pour les intentions et les comportements même si les autres modalités du stade changement 

(précontemplation, contemplation/préparation) apportaient des informations nouvelles 

représentant l’intention pour les personnes qui n’appliquaient pas déjà le comportement 

favorable étudié. 
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5.3.7.3. Interprétation et comparaison avec la littérature 

a. Efficacité des interventions sur les comportements 

Comme dans la littérature, notre étude confirmait l’efficacité d’interventions de prévention 

solaires visant à modifier le comportement individuel en milieu touristique, avec des tailles 

d’effet modérées. Les résultats plus prometteurs des interventions basées sur l’apparence 

évoqués par certains auteurs étaient retrouvés dans nos résultats pour la diminution des 

expositions à risque mais pas pour l’augmentation de la protection pour laquelle les deux 

interventions donnaient des résultats favorables mais non différents. Pour la protection, ces 

résultats s’expliquaient potentiellement par des influences différentes des deux interventions 

sur les différents comportements de protection, qu’il s’agisse d’évitement du soleil ou de 

protection physique lors de l’exposition. En effet, l’intervention esthétique semblait plus 

influencer la diminution des expositions par évitement des heures à risque et diminution de 

l’activité de bronzage alors que l’intervention sanitaire semblait plus efficace pour augmenter 

l’utilisation des moyens de protection physique comme la crème solaire et les protections 

vestimentaires. L’intervention esthétique impactait donc les moyens de protection présentés 

comme prioritaires dans nos interventions (cf. 4.3.2) selon une approche de réduction des 

risques par diminution de l’exposition. 

 

- Efficacité en fonction de l’âge 

L’efficacité particulière chez les plus jeunes évoquée dans la littérature se confirmait pour les 

12-14 ans mais pas pour les 15-24 ans pour lesquels aucune de nos interventions ne donnait 

de résultats probants. En effet, aucune des deux interventions ne parvenait à modifier le 

comportement des 15-24 ans. Des résultats délétères étaient même observés à court terme 

avec une légère augmentation des expositions dans les deux groupes d’interventions et une 

diminution (non significative) de la protection dans le groupe sanitaire. Ces résultats étaient 

partiellement rattrapés à long terme, notamment dans le groupe esthétique. Ces résultats 

démontrent une faible réceptivité de cette classe d’âge aux interventions de prévention 

solaires délivrées. Des pistes d’explication sont avancées dans la littérature concernant la 

faible réceptivité des jeunes aux messages de prévention solaire. Ces derniers pourraient se 

sentir moins concernés par un risque éloigné dans le temps comme le risque carcinogène ou 

le photovieillissement, et être plus sujet à vivre dans l’insouciance du moment présent, 

notamment dans ce contexte de vacances estivales propice au relâchement et à la détente 

(70).  

Pour les 12-14 ans, les deux interventions tendaient à améliorer leurs comportements, et 

notamment l’intervention sanitaire concernant l’amélioration de la protection et l’intervention 

esthétique concernant la diminution de l’exposition. Dans cette classe d’âge, les deux 

interventions pourraient alors avoir un effet complémentaire pour améliorer à la fois la 

protection et l’exposition. De plus, l’analyse du rôle des parents dans les comportements des 

enfants de cette tranche d’âge mériterait d’être envisagée en tenant compte du score de 

protection des parents et de son évolution dans cette analyse. 

Les bons résultats obtenus concernant l’amélioration de la protection chez les 35-44 ans, 

quelle que soit l’intervention reçue, et chez les 45-55 ans dans le groupe sanitaire uniquement, 

n’étaient pas surprenants étant donné qu’il s’agissait des populations initialement les plus 

sensibilisés à la protection solaire et que les classes d’âge les plus âgées pourraient être plus 

réceptives aux arguments sanitaires (149). 
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- Efficacité en fonction du sexe 

L’efficacité des interventions pour l’amélioration de la protection solaire des femmes, bien que 

parfois non significative, était observée pour les deux interventions avec des effets similaires 

entre les deux interventions. Notre hypothèse initiale que l’intervention esthétique serait 

particulièrement efficace chez les femmes n’était donc pas vérifiée. La supériorité de l’une ou 

l’autre des interventions pour améliorer les comportements des femmes n’était donc pas 

évidente et mériterait d’être étudiée dans de futures évaluations.  

Les résultats chez les hommes étaient globalement moins bons. Des résultats intéressants, 

notamment pour la diminution de l’exposition intentionnelle, étaient uniquement observés à 

long terme avec l’intervention esthétique. Ce résultat pourrait traduire une réceptivité accrue 

des hommes à l’envoi des mails d’intervention esthétique entre T1 et T2 contenant leur 

photographie UV. Une autre hypothèse pourrait être que des différences existent entre les 

deux sexes dans le processus de changement de comportement. Une étude de Lange et al., 

sur les comportements de protection solaire, d’activité physique et de consommations 

alimentaires, concluait que la transformation de l’intention en comportement effectif était 

directe pour les femmes mais était médiée par une stratégie de planification pour les hommes, 

notamment grâce au soutien de leurs proches (228). Dans notre étude, cette étape de 

planification a pu être trop courte à T1 pour les hommes et expliquer l’amélioration tardive de 

leurs comportements à T2 alors que les effets étaient visibles dès T1 chez les femmes.  

 

- Efficacité en fonction du phototype 

L’efficacité de l’intervention sanitaire était particulièrement visible sur l’amélioration de la 

protection des touristes à peau très sensible alors que celle de l’intervention esthétique l’était 

sur l’amélioration de la protection et la diminution de l’exposition des touristes à peau sensible. 

Ce résultat suggère la bonne réceptivité des messages sanitaires par les populations les plus 

à risques de cancer de la peau.  

Sur les peaux mates à noires, les résultats sont difficilement interprétables en raison de très 

petits effectifs. Cependant, des effets délétères ont été observés pour l’intervention esthétique 

et méritent notre attention. Dans ce groupe, les touristes à peau mate avaient une diminution 

de leur protection sur le long terme. Il est possible que l’impact de la photo UV sur une peau 

mate soit contre-productif sur la protection si aucune tache n’est visible sur la photo. Le touriste 

pourrait dans ce cas s’être senti non concerné par le photovieillissement malgré le discours 

prudent délivré par le préventeur. À l’inverse, dans ce même groupe, les touristes à peaux 

mates avaient une diminution de leur exposition intentionnelle. Il est possible que pour éviter 

le photovieillissement les touristes à peaux mates se tournent plus facilement vers une 

diminution de l’exposition intentionnelle que vers une augmentation de la protection solaire. 

En effet, malgré les messages basés sur l’apparence, certains moyens de protection comme 

la crème solaire et le t-shirt restaient probablement très associés aux effets sanitaires 

immédiats comme les coups de soleil dans l’esprit des touristes. Étant donné la fréquence 

moindre de coups de soleil chez les touristes à peau mate (15% à T0 versus 25% pour les 

autres phototypes), ces derniers perçoivent potentiellement moins l’utilité de leur utilisation. 

Bien que ce résultat doive être interprété avec prudence étant donné le faible effectif, il suggère 

la nécessité d’évaluations supplémentaires de l’intervention esthétique et de la photo UV sur 

les populations à peau mate, la plupart des études ayant été menées exclusivement sur des 

populations à peau blanche (145). 
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- Efficacité en fonction du niveau d’études 

À notre connaissance, la seule étude qui étudiait l’efficacité des interventions basée sur 

l’apparence selon le niveau socio-économique concluait à une efficacité augmentée pour la 

protection des personnes à faibles revenus (131). Notre hypothèse d’une efficacité différente 

selon le niveau d’études était vérifiée puisque la protection était améliorée avec l’intervention 

basée sur l’apparence pour les campeurs de niveau bac alors que l’intervention sanitaire 

l’améliorait à court terme pour les diplômes de niveau bac +3 et plus. Pour l’exposition, les 

résultats étaient moins évidents avec une diminution de l’exposition pour les campeurs sans 

diplôme à court terme dans les deux groupes d’interventions et une diminution à long terme 

pour les campeurs de niveau bac +1/2 dans le groupe esthétique. Globalement, l’exposition 

avait tendance à diminuer à long terme dans toutes les catégories de diplôme avec 

l’intervention esthétique, sauf pour les campeurs de niveau bac +4 et plus chez qui des 

résultats délétères étaient observés (comme pour la protection). Les classes socialement 

favorisées pourraient ainsi être peu réceptives, voire en opposition, avec les messages 

esthétiques délivrés. Ces derniers résultats étaient basés sur des effectifs très faibles mais 

conduisent à une certaine prudence dans le choix des populations ciblées par de telles 

interventions en attente d’études complémentaires. Au final, ces résultats sont cohérents avec 

l’analyse de Peretti-Watel et al. selon laquelle les populations favorisées seraient plus 

sensibles aux messages évoquant des risques sanitaires à long terme, alors que les 

populations défavorisées sont plus ancrées dans le présent (177). Les mêmes auteurs 

évoquent également la moindre confiance dans les messages de prévention des populations 

moins favorisées. Une hypothèse que nous avançons alors pour expliquer la supériorité de 

l’effet de l’intervention esthétique dans cette sous-population serait que la visualisation 

concrète des effets négatifs avec la photo UV permettrait d’appuyer la prévention par des 

images réelles faisant moins appel à la confiance aveugle dans les messages délivrés.   

 

b. Efficacité des interventions sur les facteurs psycho-sociaux intermédiaires 

L’évolution des stades de changement était cohérente et similaire avec les résultats sur les 

comportements. Concernant les facteurs cognitifs et psycho-sociaux, on observait une 

augmentation des connaissances et une diminution des fausses croyances à court terme dans 

les deux groupes. A long terme, les fausses croyances étaient également diminuées dans le 

groupe esthétique. Cette tendance a potentiellement contribué à l’évolution des 

comportements de protection à long terme observée puisque l’on sait que ces facteurs sont 

très liés avec la protection (cf. 5.2.2.3 article 2). En revanche, l’absence d’effet des 

interventions sur l’attitude, facteur particulièrement lié à l’exposition intentionnelle, ne permet 

pas d’expliquer la diminution d’exposition observée avec l’intervention esthétique. 

L’absence d’effet des interventions sur l’amélioration des connaissances théoriques à long 

terme milite pour une répétition annuelle des messages de prévention afin d’obtenir une 

connaissance des effets et des moyens de protection solaires nécessaire pour envisager le 

comportement de protection recommandé. 

L’analyse plus détaillée des mécanismes en jeu dans le changement de protection et 

d’exposition serait cependant à analyser plus en détail à l’aide de modèles structuraux de type 

courbe de croissance latente. Cette analyse permettrait de mettre en lumière les facteurs de 

médiation qui influent sur l’efficacité de l’une ou l’autre des interventions. 
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 DISCUSSION GÉNÉRALE 
 

6.1. Résumé des principaux résultats 
 

La construction du protocole et sa mise en œuvre sur le terrain 

Le protocole de l’étude s’est attaché à répondre aux principaux manques méthodologiques 

décrits dans la littérature. La présence sur le terrain lors de la phase initiale de recueil a permis 

d’identifier plusieurs forces et faiblesses, d’adapter rapidement la méthodologie et la logistique 

d’enquête, de recueillir les écarts au protocole par les intervenants et d’aider à l’analyse 

ultérieure des données. 

 

La participation 

La description de la participation illustre la bonne acceptabilité des campeurs pour la 

participation à l’étude avec 61% des emplacements approchés et éligibles qui ont accepté de 

participer. L’attrition était faible à T1 (5%) et importante à T2 (56%) en raison de la distance 

dans le temps (14 mois) et du mode de recueil en ligne. Un biais de sélection était observé, 

notamment à T2 où les participants étaient ceux initialement les plus sensibilisés à la 

protection solaire.  

 

Les comportements de protection/exposition et leurs déterminants 

La protection solaire décrite à l’inclusion était insuffisante avec une utilisation de la crème 

solaire au détriment du t-shirt et de la recherche d’ombre, moyens de protection pourtant plus 

efficaces. L’exposition intentionnelle à des fins de bronzage était également importante avec 

peu d’intention de changement. Ces résultats confirmaient la surexposition et la sous-

protection de la population touristique française sur le littoral méditerranéen justifiant la 

réalisation d’étude et d’interventions ciblées sur cette population. 

L’analyse des déterminants (objectif 1) a montré l’influence importante du niveau d’études sur 

la protection solaire des touristes. Cet effet était partiellement médié par les connaissances 

théoriques vis-à-vis du soleil et des recommandations de protection, et, dans une moindre 

mesure, par les fausses croyances et l’attitude vis-à-vis du bronzage. L’âge était également 

un facteur important avec une protection moindre des 15-24 ans ainsi qu’une exposition 

intentionnelle plus élevée. Les femmes étaient également plus exposées à des fins de 

bronzage, utilisaient moins le chapeau et le t-shirt mais mettaient plus de crème solaire et de 

lunettes que les hommes. La protection solaire et l’exposition intentionnelle était également 

fortement influencées par la sensibilité de la peau au soleil, les peaux mates (peu sensibles) 

ayant des comportements plus à risque. Des différences de comportements existaient 

également en fonction de la semaine et du camping en raison de différences d’infrastructures, 

de population et de conditions météorologiques. 

La protection était également associée aux connaissances, aux fausses croyances, à 

l’attitude, à la norme sociale et au contrôle perçu. Une attitude moins favorable au bronzage 

était plus particulièrement associée à la recherche d’ombre et à la protection vestimentaire. 

Ce facteur était aussi le seul facteur psycho-social étudié à être associé à l’exposition 

intentionnelle, les campeurs ayant une attitude favorable au bronzage s’exposant plus 

longtemps à des fins de bronzage.  
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L’efficacité des interventions 

L’évaluation de l’efficacité des deux interventions de prévention délivrées (objectif 2) concluait 

que l’intention et le comportement de protection étaient améliorés dans le groupe esthétique 

à court et long termes, et qu’une même tendance était observée à court terme dans le groupe 

sanitaire même si la significativité n’était pas atteinte. Les deux interventions étaient efficaces 

à court et/ou long terme sur la protection des femmes et des 35-44 ans. En revanche 

l’intervention sanitaire avait plus d’influence sur la protection des personnes ayant un niveau 

bac +3 et plus, alors que l’intervention esthétique influençait davantage la protection des 

campeurs de niveau bac. 

Concernant l’exposition intentionnelle, seule l’intervention esthétique semblait influencer les 

intentions et les comportements à court et long termes, avec une taille d’effet supérieure au 

groupe sanitaire. L’identification de sous-populations dont l’exposition était particulièrement 

influencée était plus nuancée que pour la protection.  

La couleur de peau à court terme était plus claire dans le groupe sanitaire par rapport au 

groupe contrôle et une tendance était visible dans le groupe esthétique mais avec une taille 

d’effet inférieure et non significative.  

Concernant les facteurs intermédiaires, l’augmentation des connaissances et la diminution des 

fausses croyances observées dans les deux groupes à court terme ont pu contribuer au 

changement de comportements observés à long terme. Aucune des deux interventions ne 

permettait en revanche d’améliorer les attitudes à court ou long terme.  

Enfin, les participants du groupe esthétique déclaraient une influence supérieure de l’atelier 

avec la photographie UV sur leurs comportements durant le séjour initial par rapport à l’atelier 

sur l’évaluation du phototype pour les participants du groupe sanitaire. 

 

6.2. Limites et forces 
 

6.2.1. Difficultés rencontrées sur le terrain et mesures correctives 

La présence sur le terrain et le monitoring ont permis à Santé publique France et Ipsos 

d’identifier rapidement des problèmes et limites et, si possible, de prendre des mesures 

correctives.  

Avant la phase de terrain, la visite des campings a permis d’identifier de grandes disparités 

d’un camping à l’autre concernant plusieurs paramètres environnementaux qui pouvaient 

potentiellement influencer les comportements des touristes. Ces paramètres, difficilement 

modélisables, étaient cependant utiles pour interpréter les différences inter-camping. 

Devant la faible affluence touristique au cours de deux premières semaines d’enquête en juillet 

2019, des adaptations de protocole ont dû être rapidement discutées et validées afin de remplir 

les objectifs de participation fixés.  

Des problèmes administratifs ont également dû être surmontés concernant certaines 

autorisations (travail le dimanche) et le recrutement des préventeurs (compétences rares dans 

un secteur géographique localisé). Des problèmes logistiques ont également dû être gérés 

concernant les stocks de matériel d’enquête (carnets d’interventions, lettres d’information, 

flyers, papier photo…). Dans les grands campings (camping 3 et 6), un zonage a dû être mis 

en place parmi les emplacements tirés au sort afin de concentrer chaque enquêteur sur un 

secteur plus restreint et ainsi limiter les temps de déplacements au sein du camping. 

Des problèmes matériels sont également survenus (carte SD des appareils photos non 

reconnues, échec de connexion ou problème de charge des imprimantes portatives, 

colorimètres qui se déconnectent, se dévissent ou ne demandent plus qu’une mesure au lieu 
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de deux…) ; ainsi que des problèmes de gestion des ressources humaines (horaires à adapter, 

heures supplémentaires, coordination des binômes enquêteurs/préventeurs, absences, 

exposition à la chaleur).  

Des écarts au protocole ont également été constatés et ont demandé des briefings réguliers 

avec les équipes : 

- Pour les enquêteurs : réglette de couleur non utilisée pour la question sur la couleur de 

peau, utilisation trop précoce ou inappropriée des réserves d’emplacements tirés au sort, 

réponse induite à certaines questions, mauvaise manipulation du colorimètre ; 

- Et pour les préventeurs : notions abordées non prévues dans l’intervention 

(recommandations de dépistage), difficulté à rebondir lors des échanges, interventions 

écourtées par perte d’attention. 

 

6.2.2. Principales limites méthodologiques 

Les choix méthodologiques ont pu avoir une influence sur les résultats, les biaiser ou les 

fragiliser. Des hypothèses fortes ont parfois été faites en fonction des contraintes 

méthodologiques et logistiques dont il est nécessaire d’en discuter la plausibilité et l’impact. 

Plusieurs limites ont été présentées dans les discussions des articles et des différentes parties 

précédentes. 

 

La limite principale était le biais de déclaration induit par les données auto-déclarées, 

notamment concernant les items liés aux comportements, davantage sujets à un biais de 

prévarication. L’influence de ce biais sur nos résultats dépend de s’il s’agit d’un biais différentiel 

ou non selon le groupe d’intervention. Ce biais pouvait être accentué par l’absence de double 

aveugle, le participant et l’enquêteur étant conscients du groupe d’intervention auquel ils 

appartenaient, même si peu d’informations étaient données au participant sur les autres 

groupes. Il est envisageable que les participants appartenant à un des deux groupes 

d’intervention auront plus tendance à déclarer à T1 et T2 un comportement en accord avec 

les recommandations données par le préventeur que ceux du groupe contrôle. Ceci aurait pour 

conséquence une surestimation de l’efficacité des interventions. Il a été partiellement comblé 

avec les analyses de la colorimétrie, indicateur plus objectif, qui concluent à une peau plus 

claire dans les groupes d’interventions que dans le groupe contrôle, même si l’analyse de la 

colorimétrie souffre de certains problèmes méthodologiques (cf. 5.3.7.2) et n’est disponible 

qu’à T1. De plus, ce biais de prévarication pourrait également être différentiel en fonction du 

temps de recueil avec un biais supérieur à T0 et T1 où le recueil a été réalisé en face à face 

par rapport à T2 où le recueil avait lieu en ligne. Cette modification de la méthode de recueil à 

T2 rendrait alors plus difficile la comparaison des données entre les temps de recueil et 

l’analyse de leur évolution. 

 

Le second biais majeur était un biais de mesure lié à la construction de nos indicateurs. De 

nombreux critères de jugement existent pour l’analyse des comportements vis-à-vis du soleil 

(103, 181). Dans notre étude, nous avons utilisé six items de protections regroupés dans une 

variable latente dans l’article 2 et dans un score sommé dans l’article 3. Cette construction 

était en accord avec les mesures proposées par Glanz à des fins d’harmonisation (188). 

Toutefois, nous avons vu que plusieurs limites existaient, notamment concernant l’item de 

protection « port du t-shirt » qui pouvait traduire des comportements contradictoires selon les 

conditions météorologiques, ou concernant le nombre d’heures d’exposition qui ne traduisait 

pas si ces expositions avaient lieu durant les heures les plus à risque. 
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Concernant les facteurs cognitifs et psycho-sociaux, la création des scores n’était pas issue 

d’échelles validées et a demandé des approches méthodologiques et statistiques 

approfondies pour leur construction (analyse des corrélations entre items, analyse des 

correspondances multiples, analyse factorielle confirmatoire) (Annexe 22) afin de vérifier que 

les items inclus représentaient les mêmes concepts. Ces constructions peuvent toutefois être 

imparfaites. Afin de ne pas allonger le temps de recueil, le nombre d’items disponibles dans le 

questionnaire était volontairement limité et les scores finaux pouvaient ne pas traduire 

l’ensemble de la complexité du concept représenté. 

La recherche d’une mesure objective par la colorimétrie de la peau faisait également 

l’hypothèse que cet indicateur traduisait correctement les comportements de protection et 

d’exposition durant le séjour. Cette hypothèse pouvait être fortement influencée par le type de 

peau de l’individu, et les conditions météorologiques et environnementales du séjour. De plus, 

la mesure de la couleur de peau en trois points exposés (épaule, nez, pommette) pouvait ne 

pas correctement représenter l’exposition d’autres zones du corps (jambes, torse, dos). La 

colorimétrie était donc une mesure indirecte imparfaite sujette à une importante variabilité 

inter-individuelle et dont les résultats étaient à analyser avec précaution. 

 

Le troisième biais était un biais de participation. L’attrition à T2 a été relativement importante 

même si elle était conforme à ce que nous avions projeté. La participation à T2 était entachée 

d’un biais avec une surreprésentation des participants les plus sensibilisés, les plus protégés 

et les plus éduqués. Ce biais était le même dans les trois groupes d’intervention. C’est un biais 

courant dans les études longitudinales (225). Il pourrait être en partie lié au mode de recueil 

en ligne ou à la sollicitation par mail. En effet, l’animation téléphonique réalisée à T2 après 

l’envoi des mails pour solliciter les non participants a permis de réduire partiellement ces 

inégalités sociales de participation.  

La participation étant liée au niveau social, aux croyances et aux comportements de protection, 

les données manquantes à T2 n’étaient donc pas manquantes complètement au hasard 

(MCAR). La question qui subsistait était de savoir si les caractéristiques mesurées (âge, 

niveau d’études, protection initiale, fausses croyances...) suffisaient à expliquer cette attrition 

(hypothèse de données manquantes au hasard MAR) ou si des facteurs non mesurés 

influençaient la participation et entraînaient alors un biais dans nos estimations (données 

manquantes non aléatoires MNAR). Dans l’hypothèse de données MAR, l’ajustement des 

modèles longitudinaux sur les facteurs contribuant à l’attrition (notamment le niveau d’études 

et la protection initiale), était alors nécessaire et a permis de mieux prendre en compte les 

caractéristiques de ces perdus de vue. 

 

Des hypothèses ont également été faites concernant les modèles théoriques appropriés pour 

modéliser les comportements de protection solaire des touristes. Les deux modèles utilisés, 

la théorie du comportement planifié et le modèle transthéorique, ont montré leur intérêt dans 

des études précédentes (93, 130, 204-206). Cependant, l’efficacité des modèles choisis n’était 

pas à évaluer dans cette thèse d’épidémiologie mais était considérée comme un prérequis. 

Ce choix a mené à axer nos interventions sur les composants de modèles (attitudes, normes 

sociales…) et à mesurer l’impact des interventions et ses mécanismes d’action sur ces 

composants intermédiaires. Dans le cas où ces modèles et ces mécanismes seraient mal 

adaptés à notre contexte, le risque porterait sur une efficacité diminuée de l’intervention qui 

ne s’appuierait pas sur les bons leviers, ou une absence d’identification des mécanismes 

intermédiaires pour expliquer l’efficacité mesurée sur les comportements de protection. 
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Enfin, le délai court entre T0 et T1 pouvait potentiellement être insuffisant pour mesurer une 

évolution importante des critères de jugement étudiés, justifiant un suivi à plus long terme. Les 

délais entre les temps de suivi à court et long terme sont un élément de protocole discutable. 

Dans le cadre de la protection solaire, le caractère saisonnier de l’exposition solaire intensive 

estivale a entraîné un délai entre T1 et T2 particulièrement long puisque nous avions la volonté 

de recueillir les comportements au cours de la saison suivante. D’autres études ont cependant 

étudié les comportements dans des délais plus courts, à 3 ou 6 mois. Cela ne nous paraissait 

pas optimal si l’individu n’avait pas pris durant ce laps de temps d’autres vacances que le 

séjour initial dans des conditions d’exposition estivale similaires. De plus, le changement de 

mode de recueil à T2 limite la comparabilité des résultats aux différents temps de recueil. Les 

adaptations de protocole, les méthodes de tirage au sort et le plan de sondage étaient 

également des choix méthodologiques qui ont pu influencer les résultats, sans qu’il soit 

possible d’en évaluer le sens.  

 

L’existence de certaines caractéristiques différentes dans les trois groupes à l’inclusion (cf. 

5.1.3) montrait la limite de la randomisation en cluster. L’allocation du groupe ayant été faite 

dans chaque camping chaque semaine, la distribution de ces deux variables, ainsi que les 

caractéristiques qui étaient fortement liées à ces deux variables, étaient susceptibles d’être 

différentes entre les trois groupes. Ces différences provenaient essentiellement de différences 

marginales de population, d’effectif, d’affluence entre les campings et les semaines. En effet, 

l’affluence touristique une semaine donnée et la taille du camping influençaient fortement le 

nombre de participants enquêtés dans chaque camping chaque semaine. Le groupe étant 

alloué chaque semaine dans chaque camping, la distribution des groupes s’en trouvait 

affectée et déséquilibrée selon le camping et la semaine. Des déséquilibres supplémentaires 

sur la CSP et le département de résidence découlaient de ce constat en raison de profils de 

campeurs différents dans les campings. Le délai depuis l’arrivée dans le camping était 

également associé au groupe d’intervention avec le groupe sanitaire qui était plus souvent 

arrivé le jour même, et le groupe esthétique depuis deux jours en comparaison avec le groupe 

contrôle. Cette différence a potentiellement été induite par le plan de sondage avec les 

semaines de washout introduites avant les semaines en groupe contrôle ou sanitaire mais pas 

avant les semaines en groupe esthétique, autorisant ainsi la participation dans ce groupe de 

personnes qui étaient là depuis plus longtemps. De plus, la plupart des campings louaient des 

mobil-homes à la semaine avec des entrées le plus souvent le mercredi, le samedi ou le 

dimanche selon le camping. Selon les jours possibles d’arrivée, le délai depuis l’arrivée lors 

de l’entretien initial (entre dimanche et mardi) dépendait fortement du camping et de sa 

politique de location, et variait donc selon les groupes. Ces différences entre les groupes à 

l’inclusion se retrouvaient lors de l’analyse descriptive des différents critères de jugement (cf. 

5.3.2) avec le groupe sanitaire qui était initialement un peu mieux protégé, un peu moins 

exposé, avec une peau exposée légèrement plus claire et moins de coups de soleil que les 

deux autres groupes. Ces différences pouvaient s’expliquer partiellement par la différence de 

délai depuis l’arrivée étant donné que nous notons également dans nos données que la 

fréquence de coups de soleil et le bronzage à T0 augmentait au fur et à mesure du séjour et 

donc avec le délai depuis l’arrivée. Une différence initiale sur le délai depuis l’arrivée dans le 

camping peut donc avoir une conséquence immédiate sur la couleur de peau et la prise de 

coups de soleil à T0. Malgré leur significativité statistique, les écarts observés entre les 

groupes restaient le plus souvent limités en termes d’interprétation épidémiologique. Ces 

constats soulignent les limites d’une allocation collective plutôt qu’individuelle du groupe 

d’intervention, de surcroît lorsque cette allocation est faite selon des variables telles que le 
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camping et la semaine qui entraînent des différences d’effectifs, de populations, 

d’infrastructures, de météo et, in fine, de comportements. Ils suggèrent l’importance de 

prendre en compte ces variables de déséquilibre, notamment le camping et la semaine, dès 

lors que l’on souhaitait comparer les différents groupes d’intervention.  

 

Concernant la construction et la délivrance de l’intervention, plusieurs limites sont également 

à relever. Les retours qualitatifs des préventeurs faisaient mention d’une durée totale 

(questionnaire + intervention) jugée parfois trop longue par les participants. Ceci a pu entraîner 

une perte d’attention, voire la délivrance d’interventions incomplètes (cf. 5.3.5). A contrario, 

ces interventions délivrées majoritairement à T0 en une seule fois, pouvaient être trop brèves, 

et surtout pas assez répétées, malgré deux mails reçus entre T1 et T2, pour induire un 

changement. Certains paramètres ont pu influer sur la qualité de l’intervention délivrée. Les 

conditions météorologiques ont pu modifier la qualité de la photographie UV, un temps 

nuageux limitant le rayonnement UV et donc la visibilité des taches sur la photo. De même 

une peau déjà très bronzée ou mal démaquillée a également pu influencer cette visibilité. 

Enfin, un biais important suspecté est le biais induit par le préventeur. La complétude et la 

qualité de l’intervention a pu être fortement influencée par la capacité du préventeur à la 

délivrer de manière fidèle au protocole. Plusieurs ateliers nécessitaient d’interagir avec le 

participant en rebondissant sur les freins qu’il évoquait et en essayant de lui faire prendre 

conscience des avantages de la protection solaire tout en étant dans une approche positive 

valorisant les efforts déjà mis en œuvre dans son comportement actuel. Cet exercice n’était 

pas aisé pour des préventeurs moins expérimentés. Les résultats de l’efficacité des 

interventions par préventeur présenté en Annexe 35 en témoignent, avec une efficacité 

disparate entre les préventeurs. De meilleurs résultats semblent retrouvés, notamment à court 

terme 4j après l’intervention, lorsque les interventions ont été délivrées par des préventeurs 

ayant une expérience professionnelle en prévention. Les bons résultats pour l’intervention 

esthétique du préventeur ayant des compétences en photographie est également un résultat 

intéressant qui suggérerait également l’importance de la qualité de la photo UV dans l’efficacité 

de cette intervention. Ces éléments renforcent la nécessité de recruter des préventeurs 

expérimentés et spécialisés et de leur fournir une formation préalable encore plus complète. 

 

6.2.3. Principales forces de l’étude 

Cette étude est une des rares études de recherche interventionnelle en prévention solaire 

menée auprès de touristes français en contexte de surexposition. Le fort rayonnement UV 

observé sur le littoral méditerranéen, associé à des surexpositions intentionnelles et des 

comportements de protection insuffisants, tels qu’objectivés dans notre étude, font de cette 

population une population particulièrement à risque, et de cette zone d’étude une zone 

optimale pour mettre en œuvre des actions de prévention. 

La création et le déploiement de deux interventions différentes comparées à un groupe 

contrôle, mais également comparées entre elles, est également un point positif. En effet, cela 

a permis de répondre à la fois à l’efficacité de l’intervention mais également d’identifier la plus-

value d’une intervention par rapport à l’autre, notamment en fonction de certaines 

caractéristiques socio-démographiques. 

La méthodologie mise en œuvre dans notre étude a pris en compte les manques identifiés 

dans les précédentes études. Les interventions ont été théoriquement construites. Les 

populations cibles étaient des deux sexes et d’âge relativement variés comparativement aux 

études préalables n’incluant que des étudiants et souvent uniquement de sexe féminin. Le 
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niveau social a été particulièrement pris en compte en incluant tout type de camping grâce à 

la stratification sur le nombre d’étoiles ce qui a permis d’inclure des populations de tout milieu 

social. Un calcul théorique préalable de la taille d’échantillon nécessaire a été réalisé. Enfin, 

une mesure objective (couleur de peau) a été ajoutée aux critères de jugement étudiés afin 

d’essayer de palier les biais de désirabilité sociale induits par un recueil de données par 

questionnaire face à face.  

Le plan de sondage à trois niveaux avec un tirage aléatoire des campings par strates, des 

emplacements puis des individus a permis de disposer d’estimateurs plus précis dans une 

population fermée et dénombrable. L’allocation du groupe d’intervention par camping et 

semaine, malgré les déséquilibres d’effectif qu’il a entraîné en fonction de la taille des 

campings et de l’affluence hebdomadaire, constitue une force dans notre schéma d’étude. En 

effet, un schéma parallèle consistant à un seul groupe d’intervention par camping, aurait 

entraîné une importante confusion entre l’effet camping, que nous avons mesuré comme 

relativement important dans nos résultats, et l’effet de l’intervention. Dans chaque camping, 

l’inclusion de semaines de washout entre les semaines d’interventions et les semaines en 

groupe contrôle, ainsi que le tirage au sort des emplacements à enquêter principalement au 

sein d’une liste de nouveaux arrivants a également permis de limiter les contaminations entre 

les groupes qui semblent peu probables. 

 

Durant la phase de préparation, le protocole a été préalablement testé au cours d’une étude 

pilote en avril 2019 qui a permis d’adapter le questionnaire, l’intervention et la logistique 

d’enquête. Le choix du matériel photo nécessaire à la prise de vue en UV ainsi que la formation 

des préventeurs ont été accompagnés par un photographe professionnel spécialisé dans ce 

domaine afin de nous assurer de la qualité de la photo UV délivrée durant l’intervention 

esthétique. Enfin, le recrutement des campings a été l’occasion de rencontrer de nombreux 

professionnels du tourisme de plein air, de décrire leurs environnements et d’identifier avec 

eux les actions qui seraient acceptables et faisables dans ce contexte. Au-delà de l’adaptation 

de notre méthodologie, ces rencontres nous ont permis d’identifier des leviers d’actions qui 

sont présentés en partie 6.5.2. 

Durant la phase de terrain, la présence sur le terrain a permis de bien identifier certaines 

forces. Les hébergements touristiques semblent être un terrain propice à la participation à ce 

type d’étude. En effet, les campeurs ont montré une bonne disponibilité et une bonne 

acceptation de la participation. La sollicitation des enquêteurs sur le lieu de séjour, lors de 

temps de repos durant lesquels les touristes sont peu occupés, comme par exemple la fin 

d’après-midi, a abouti à de bons résultats de participation, menant à une taille d’échantillon 

suffisante conforme avec le calcul théorique 

L’été 2019 a également connu une météo propice à ce type d’intervention. En effet, hormis 

quelques rafraîchissements ponctuels en août, l’ensoleillement a été excédentaire en France, 

et les températures majoritairement supérieures aux normales saisonnières (229), paramètres 

qui influencent la protection solaire (54).  

La population présente correspondait bien à ce que nous avions préalablement envisagé. Il 

s’agissait d’une population familiale avec une présence suffisante d’adolescents et de parents 

de jeunes enfants. Les paramètres pris en compte dans le calcul de la taille d’échantillon 

concernant le pourcentage d’étrangers (25-30%) et de plus de 55 ans (15-20%), campeurs à 

exclure de l’étude, étaient légèrement surestimés. En effet, 16% des emplacements où un 

contact a pu être établi n’hébergeaient que des étrangers, et 11% que des plus de 55 ans. 

Cette surestimation nous a permis de combler partiellement les paramètres d’absence ou 

d’emplacements vides non pris en compte.  
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En termes de logistique d’enquête, la connaissance de la population et des campings par 

l’étude pilote et au fur et à mesure de l’été a permis de gagner en efficacité, notamment 

concernant le discours d’approche des campeurs et l’orientation dans les campings. La 

formation initiale ainsi que l’encadrement d’Ipsos sur le terrain a permis de recadrer 

régulièrement les actions des enquêteurs et des préventeurs en cas d’écart au protocole. Les 

enquêteurs étaient majoritairement des enquêteurs expérimentés dans la réalisation 

d’enquête de terrain. Le monitorage réactif de la doctorante a également permis des 

adaptations rapides du protocole lors de difficultés opérationnelles. La présence sur le terrain 

a également permis une meilleure connaissance de la population touristique grâce aux 

interactions avec les campeurs et à l’observation de leurs comportements et de leurs lieux de 

vacances en situation réelle, ce que n’aurait pas permis une enquête menée par téléphone ou 

par mail. L’ensemble de ces observations a ainsi été bénéfique pour l’analyse des données et 

la formulation de recommandations adaptées.  

Enfin, un suivi a été réalisé à long terme après 14 mois permettant de vérifier l’ancrage des 

changements de comportements observés. La participation en ligne au T2 a été nettement 

améliorée par l’animation téléphonique mise en place. Elle a de plus permis de limiter le biais 

de participation en favorisant la participation des participants avec des niveaux d’études 

inférieurs. 

Concernant nos résultats, les analyses ont été menées en tenant compte du plan de sondage 

et des méthodes statistiques appropriées. En plus des résultats globaux, des analyses 

détaillées ont été réalisées dans plusieurs sous-populations ainsi que pour les différents 

moyens de protection pris un à un. L’analyse de plusieurs critères de jugement a également 

permis d’obtenir un panorama relativement complet de l’efficacité de chacune des deux 

interventions à la fois sur la protection et sur la surexposition intentionnelle. Enfin, l’analyse 

per protocole réalisée dans l’article 3 a permis de renforcer nos conclusions en démontrant 

l’efficacité de nos interventions dans une population sélectionnée et particulièrement 

« exposée » à l’intégralité des composantes de l’intervention. 

En termes de valorisation, les résultats ont été publiés dans des revues internationales à 

comité de lecture afin de se confronter à la validation de pairs et de diffuser les résultats auprès 

de la communauté scientifique. 

 

6.3. Validité externe des résultats 
 

La question de la validité externe des résultats d’une évaluation d’interventions revient à se 

demander dans un premier temps si les résultats peuvent être généralisés à la population 

cible. Ensuite, dans un objectif de transférabilité, nous pouvons également nous demander si 

la généralisation est faisable dans une population, des lieux et des temps plus larges, en 

dehors du contexte expérimental et avec des modalités de délivrance légèrement différentes 

nécessaires à cette mise à l’échelle. 

 

En termes de population, la population cible était la population des touristes estivaux du littoral 

d’Occitanie de 12 à 55 ans résidant dans les 255 campings de la zone. Etant donné le schéma 

d’étude, la randomisation et l’utilisation des poids de sondage dans l’analyse, la généralisation 

de nos résultats à l’ensemble de cette population cible parait raisonnablement envisageable. 

Toutefois dans notre étude, une surreprésentation des plus jeunes de 12 à 18 ans a pu être 

induite par le plan de sondage étant donné qu’un adolescent était systématiquement tiré au 

sort sur chaque emplacement, lorsque des adolescents éligibles y séjournaient. 
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La généralisation des résultats à l’ensemble des touristes de cette zone, en camping et hors 

camping, demande réflexion et n’est possible que sous l’hypothèse forte que les campeurs 

sont représentatifs de l’ensemble des touristes dans cette zone. Cette hypothèse est difficile 

à vérifier étant donné l’absence de données retrouvées comparant les campeurs et les non 

campeurs précisément l’été dans cette zone. L’enquête menée par Kantar pour le compte du 

Comité régional du tourisme d’Occitanie auprès des touristes de la région en 2019 (230) 

apportait toutefois quelques éléments de comparaison. Les campeurs décrits dans notre étude 

étaient plus jeunes (parmi les 15-50 ans : 33% de 15-24 ans versus 25%) et plus souvent de 

catégories socio-professionnelles intermédiaires ou employés (parmi les actifs : 32% et 21% 

versus 26% et 15%) par rapport aux touristes de la région.  

Concernant l’âge, ces différences pouvaient provenir de la surreprésentation des plus jeunes 

dans le plan de sondage citée plus haut. Elles pouvaient également provenir de réelles 

différences entre le profil des touristes séjournant en camping par rapport à ceux séjournant 

dans d’autres types de logement, mais également entre les touristes de la zone littorale et 

ceux des autres zones touristiques de la région, ou de différences entre les touristes estivaux 

et ceux du reste de l’année. Dans une précédente enquête régionale, le littoral était décrit 

comme particulièrement attractif pour les touristes de CSP inférieure par rapport aux touristes 

de l’ensemble de la région (231). La surreprésentation des classes sociales intermédiaires 

dans nos campings du littoral était donc potentiellement en partie liée à l’attractivité de cette 

population vers le littoral, même si nous ne pouvons exclure que cela soit également lié au 

mode de séjour en camping.  

Ainsi, la généralisation de nos résultats aux touristes du littoral, campeurs et non campeurs, 

était difficile à affirmer faute de données détaillées sur les caractéristiques socio-

démographiques des touristes durant cette période estivale et dans cette zone littorale 

précisément. Toutefois, étant donné la part importante des campings dans la fréquentation 

touristique marchande du littoral d’Occitanie l’été (63% des nuitées (178, 218)), l’hypothèse 

que nos résultats s’appliquaient à l’ensemble des touristes estivaux du littoral fréquentant le 

secteur marchand (c’est-à-dire hors résidences principales et secondaires) pourrait être 

concevable. 

 

En termes de temps et de lieux, la généralisation de nos résultats sur d’autres zones 

touristiques balnéaires, par exemple sur la façade océanique atlantique ou sur le littoral 

méditerranéen de la région Provence-Alpes-Côte-D’azur, ainsi que dans le futur, resterait à 

démontrer par de nouvelles évaluations. Les différences et évolutions de la norme sociale du 

bronzage, des connaissances (via des campagnes de préventions locales ou nationales), des 

populations et des infrastructures pourraient en effet impacter l’efficacité des interventions et 

ainsi influer sur cette généralisation en d’autres lieux ou d’autres époques. 

 

En termes de modalités d’intervention, le déploiement à plus grandes échelles d’interventions 

similaires dans ce contexte touristique semble difficile. En effet, leur mise en place dans un 

contexte de recherche expérimentale n’a été possible qu’au prix d’une implication financière 

et humaine forte des investigateurs. Or de telles ressources sont inexistantes sur le terrain en 

dehors d’un protocole expérimental. À partir des connaissances acquises concernant les 

populations à risque et leur réceptivité aux messages sanitaires et esthétiques, de futures 

études sont nécessaires permettant de gagner en validité externe sur ce point. Les protocoles 

de ces études devront intégrer des modalités d‘intervention transférables à plus grande échelle 

en s’appuyant notamment sur des ressources locales. Elles devront également intégrer des 



 

190 

 

modalités d’intervention moins dépendantes des compétences du préventeur, et s’appuyer sur 

des supports dont la compréhension par tous aura été préalablement validée. 

 

6.4. Interprétation générale des résultats 
 

Notre étude confirmait l’efficacité d’interventions de prévention solaire visant à modifier le 

comportement individuel en milieu touristique, avec des tailles d’effet modérées. Les résultats 

plus prometteurs des interventions basées sur l’apparence évoqués par certains auteurs 

étaient vérifiés pour certains comportements d’exposition solaire. En effet, l’efficacité des deux 

interventions dépendait de l’effet recherché. L’intervention sanitaire était plus efficace pour 

améliorer la protection, notamment vestimentaire (lunettes, t-shirt) ou par crème solaire, alors 

que l’intervention esthétique était plus prometteuse pour la diminution des expositions à risque 

comme l’exposition à des fins de bronzage et l’exposition aux heures à risque.  

Ce résultat pourrait suggérer que les messages sanitaires tels que délivrés déclencheraient 

plus facilement une prise de conscience sur la nécessité d’améliorer sa protection que sur la 

nécessité de réduire son exposition. En effet le risque sanitaire le plus connu est le coup de 

soleil (89% des touristes le citent à T0) et le moyen de protection universellement cité était la 

crème solaire (99%). Il est possible qu’une partie des touristes associent fortement les deux 

et réduisent le risque sanitaire et le moyen de s’en protéger à ces deux éléments. Toutefois, 

l’intervention sanitaire a permis une prise de conscience d’un autre risque sanitaire moins 

connu, le risque oculaire qui était présenté dans un atelier. En effet, 43% des campeurs du 

groupe sanitaire citaient ce risque à T1 contre 3% à T0, et une amélioration du port de lunettes 

était retrouvée.  

Dans le groupe esthétique, les messages délivrés étaient basés sur l’apparence et le risque 

moins connu du photovieillissement (26% le citent à T0). Il est possible que l’évocation de ce 

risque soit relativement nouveau pour un certain nombre de touristes et ne fasse ainsi pas 

appel à un moyen de protection en particulier ce qui laisserait plus d’attention pour les 

recommandations du préventeur de diminution de l’exposition. La perception des participants 

suggère que la visualisation de la photo UV puisse partiellement être à l’origine de cette 

différence avec le groupe sanitaire sans que les mécanismes en jeu n’aient pu être identifiés. 

Il est possible que d’autres théories de changement de comportement soient à l’œuvre comme 

la théorie de la protection à la motivation ou le modèle de la gestion de la peur, toutes deux 

fondées sur l’appel à la peur efficace, déjà utilisées dans des interventions similaires (cf. 

Annexe 1). 

 

L’analyse des facteurs associés aux comportements de protection et d’exposition solaire 

identifiés en partie 5.2 doit être mis en perspective des résultats obtenus concernant l’analyse 

de l’efficacité des interventions afin de déterminer si les interventions évaluées permettaient 

d’atteindre les cibles prioritaires en termes de sous-populations les plus à risque et de 

mécanismes de changement efficaces. 

 

La protection solaire était globalement similaire entre les deux sexes même si des différences 

existaient selon le type de protection. En revanche, les femmes s’exposaient à des fins de 

bronzage plus que les hommes et constituaient ainsi une cible prioritaire sur ce comportement. 

L’exposition intentionnelle supérieure des femmes par rapport aux hommes était partiellement 

médiée par une attitude plus favorable au bronzage. Ainsi, des interventions qui permettraient 

de diminuer l’exposition intentionnelle des femmes et de diminuer les attitudes favorables aux 
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bronzage étaient recherchées pour réduire l’écart entre les hommes et les femmes. La 

diminution de l’exposition intentionnelle des femmes, bien que non significative, allait dans le 

bon sens pour les deux interventions ce qui était susceptible de contribuer à diminuer l’écart 

d’exposition entre les deux sexes. Les deux interventions semblaient donner des résultats 

proches, même si les tailles d’effets étaient légèrement supérieures dans le groupe esthétique. 

De plus, aucune des deux interventions n’améliorait les attitudes donc ce mécanisme ne 

semble pas être entré en jeu dans les résultats de l’une ou l’autre des deux interventions.  

La supériorité de l’une ou l’autre des interventions pour améliorer les comportements des 

femmes n’était donc pas évidente et méritait d’être confirmée par de futures évaluations.  

 

Les 15-24 ans étaient les touristes les moins protégés et les plus exposés. La seconde 

population la plus à risque était les 12-14 ans pour la protection, et les 25-34 ans pour 

l’exposition intentionnelle. Étant donné l’absence de résultats probants chez les 15-24 ans et 

chez les 25-34 ans, nos deux interventions échouaient à combler les inégalités pour ces 

catégories d’âge à risque. En revanche, chez les 12-14 ans, les deux interventions semblaient 

prometteuses et potentiellement complémentaires pour diminuer l’exposition et augmenter la 

protection. Les résultats de l’intervention sanitaire sur la protection étaient notamment 

intéressants dans cette sous-population insuffisamment protégée. 

 

Les touristes de phototype peu sensible sont ceux qui se protégeaient le moins et qui 

s’exposaient le plus. Cependant, les touristes à peau très sensible sont ceux qui ont le risque 

sanitaire le plus élevé et donc ceux pour lesquels l’amélioration des comportements était la 

plus attendue. L’intervention sanitaire permettait une amélioration à court et long terme de la 

protection des populations vulnérables à la peau très sensible, potentiellement plus réceptifs 

aux arguments sanitaires étant donné leur susceptibilité. 

 

La protection solaire était moindre chez les campeurs avec un niveau d’éducation inférieur et 

cette différence sociale était médiée par des connaissances inférieures, des fausses 

croyances vis-à-vis de l’exposition solaire plus importantes, ainsi que dans une moindre 

mesure par une attitude favorable au bronzage. Une intervention qui améliore prioritairement 

les connaissances, les fausses croyances et la protection des personnes avec un niveau 

d’études inférieur était donc particulièrement recherchée pour réduire les écarts sociaux. 

Les deux interventions augmentaient la connaissance et diminuaient les fausses croyances à 

court terme mais à long terme l’intervention esthétique diminuaient les fausses croyances plus 

que l’intervention sanitaire. De plus, l’intervention esthétique donnait également de meilleurs 

résultats concernant l’amélioration de la protection des campeurs avec un niveau d’études 

inférieur. Ces résultats suggèrent l’intérêt des interventions esthétiques pour diminuer les 

inégalités sociales de protection, en agissant notamment sur la diminution des fausses 

croyances. Ce résultat sera à confirmer dans de futures évaluations. 

 

Cette interprétation s’est centrée sur l’impact des interventions dans les populations les plus à 

risque dans l’objectif de diminuer les inégalités observées. Cependant, des améliorations de 

comportement sont également à noter dans des populations moins prioritaires car déjà mieux 

protégées ou moins exposées que les autres. Cela est notamment le cas de l’effet de 

l’intervention esthétique à long terme chez les hommes, de l’effet des deux interventions chez 

les 35-44 ans et de l’effet de l’intervention sanitaire chez les personnes de plus de 45 ans et 

celles avec un niveau d’études supérieur. Ces résultats, bien que pouvant conduire à créer ou 

augmenter des inégalités déjà existantes, contribuent tout de même à améliorer la protection 
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solaire globale de ces touristes qui, même s’ils sont les plus compliants avec les 

recommandations, peuvent tout de même être surexposés ou insuffisamment protégés dans 

ce contexte. 

 

En synthèse, si les deux interventions tendaient à améliorer la protection, l’intervention 

sanitaire permettait majoritairement une amélioration de la protection vestimentaire, par 

lunettes et crème solaire, alors que l’intervention esthétique permettait de réduire le 

nombre d’heures d’exposition intentionnelle et d’éviter les heures à risque. Les 

analyses complémentaires montraient également que cette dernière était susceptible 

de mieux fonctionner dans certaines populations à risque comme les classes 

socialement moins favorisées et d’appeler certains mécanismes de changement de 

manière plus durable comme la diminution à long terme des fausses croyances. La 

seule évolution de comportement positive observée chez les hommes était dans le 

groupe esthétique, à long terme. Certains effets délétères de l’intervention esthétique 

chez les peaux mates et les personnes avec un niveau d’études élevé étaient néanmoins 

retrouvés suggérant une mise en œuvre prudente dans certaines sous-populations 

dans lesquelles des études complémentaires sont encore nécessaires. Les 12-14 ans 

et les femmes amélioraient également certains comportements à la suite de cette 

intervention comme de l’intervention sanitaire. Enfin, l’intervention sanitaire restait une 

intervention pertinente et complémentaire chez certains touristes particulièrement à 

risque : les personnes à peau très sensible et les 12-14 ans, et également chez les plus 

de 45 ans.  

 

6.5. Perspectives 
 

6.5.1. Propositions pour les futures interventions chez les touristes 

issues de nos résultats 

Nos résultats permettent de formuler plusieurs propositions pour la prévention solaire en 

termes de populations à cibler, de mécanismes d'intervention à activer et de messages à 

délivrer.  

 

Concernant les populations à cibler, nos résultats suggèrent que les interventions de 

prévention solaire auprès des touristes devraient être particulièrement orientées vers les 

populations les plus jeunes, notamment les 15-24 ans ; les femmes, qui s’exposent 

davantage ; les touristes à peau peu sensible qui sont les plus exposés et les moins protégés, 

mais également les personnes à peau sensible qui sont les plus à risque d’effets sanitaires ; 

et les personnes moins favorisées socialement qui se protègent moins du soleil.  

La prévention solaire en milieu touristique auprès des 15-24 ans devrait être renforcée. Étant 

donné la faible protection et la forte exposition retrouvée dans ce contexte estival pour cette 

tranche d’âge, le renforcement de la prévention tout au long de l’année, par exemple en milieu 

scolaire et universitaire, devrait également être discutée. Malheureusement, nos interventions 

ayant démontré peu d’effet sur cette classe d’âge, les interventions à délivrer restent à définir, 

même si les messages esthétiques étaient tout de même plus efficaces que les messages 

sanitaires pour diminuer à long terme l’exposition à des fins de bronzage. Chez les 12-14 ans, 

population insuffisamment protégée, les interventions, pourraient également être développées 

en milieu scolaire, au collège, à partir de messages esthétiques mais surtout sanitaires pour 

améliorer la protection. Les interventions en milieu scolaire aujourd’hui largement déployées 
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avec le programme « Vivre avec le soleil » de Sécurité solaire s’adressent essentiellement aux 

élèves d’écoles primaires, donc en dessous de cet âge (232). 

Les interventions axées sur le risque sanitaire pourraient être particulièrement adaptées aux 

personnes à peau très sensible alors que les interventions axées sur les messages 

esthétiques seraient pertinentes chez les personnes à peau sensible, qui représentent environ 

la moitié de notre population. Chez les personnes à peau mate, les interventions sont à définir 

avec précaution étant donné la possibilité d’un effet délétère de l’intervention esthétique, 

potentiellement en raison de l’absence de taches visibles sur leur photographie UV. Sur ces 

personnes, le recours à un autre outil pour prendre conscience du risque de dommages 

cutanés est à réfléchir. Plusieurs études ont notamment discuté l’intérêt de méthodes de 

morphing facial, vieillissant artificiellement le visage des participants pour simuler l’apparence 

d’une peau après plusieurs années d’exposition solaire intensive avec ou sans moyen de 

protection (146, 169, 174, 233, 234). Ces applications ne permettent pas de représenter les 

dommages réels observés sur la peau mais une simulation. Elles peuvent donc paraître 

irréalistes pour certains, mais ont néanmoins l’avantage de contourner le problème de 

l’absence de dommage actuel chez les plus jeunes ou de l’absence de dommages visibles sur 

les peaux mates. 

En ce qui concerne la position socio-économique, il est important de mettre en œuvre des 

interventions qui n'augmentent pas les inégalités sociales. Bien que probablement 

insuffisante, l'amélioration des connaissances des recommandations de protection et des 

effets négatifs de l'exposition peut constituer une partie des efforts à fournir afin d’encourager 

l'amélioration des comportements de protection solaire. De plus, les messages esthétiques 

semblent prometteurs pour augmenter la protection solaire dans cette sous-population. Afin 

d'atteindre les touristes moins favorisés socialement, les futures interventions basées sur 

l’information concernant la prévention solaire pourraient être vigilantes au principe 

d’universalisme proportionné, par exemple grâce à l’élaboration de supports et de messages 

tenant compte du niveau de littératie de cette population cible.  

 

Concernant les facteurs à cibler dans les interventions, les mécanismes à mettre en place pour 

atteindre ces populations nécessitent des recherches complémentaires basées sur des 

théories de changement de comportement validées. Étant donné leur association avec la 

protection solaire, il semble que les facteurs cognitifs et psychosociaux présents dans la TCP 

soient un levier possible pour améliorer les comportements de protection. Les interventions 

qui augmentent les connaissances, minimisent les attitudes qui favorisent le bronzage et 

l'exposition au soleil, renforcent le contrôle perçu et créent un environnement social qui 

encourage la protection pourraient être des leviers efficaces sur les comportements de 

protection. L’augmentation des connaissances des heures à risques, des effets sanitaires et 

des moyens de protection ainsi que la diminution des fausses croyances concernant le soleil 

restent toujours d’actualité malgré les campagnes d’information annuelles. De plus, du fait de 

son influence retrouvée sur la recherche d’ombre, la protection vestimentaire et l’exposition 

intentionnelle, l’attitude était un facteur important à considérer. Des messages permettant de 

réduire les attitudes positives envers le bronzage seraient à intégrer à ces campagnes 

d’information afin de faire baisser les comportements d’exposition intentionnelle et 

d’augmenter la protection par la recherche d’ombre et le port de vêtements plutôt que par la 

crème solaire. Ces messages auraient pour objectif de moins associer bien-être et beauté au 

bronzage et ainsi d’en diminuer son attrait. 

 

Enfin, comme précisé dans la partie précédente sur la validité externe de nos résultats (cf. 

6.3), du fait d’un protocole expérimental, l’évaluation des interventions délivrées dans notre 
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étude nécessite de nouvelles étapes d’adaptation des modalités d’intervention et d’analyse de 

leur transférabilité. Les nouvelles études devront notamment s’appuyer sur des ressources 

locales. Elles devront également s’attacher à limiter le biais de préventeur en définissant des 

modalités opérationnelles moins influençables par le facteur humain ou en accentuant la 

formation préalable des personnes qui délivrent ces interventions. Enfin, ces interventions 

pourraient également intégrer une composante de modification de l’environnement en 

travaillant avec les acteurs locaux. Cette composante avait été laissée de côté dans notre 

étude au profit d’une intervention modifiant les comportements individuels devant les difficultés 

logistique et financière de mettre en place de telles modifications environnementales et 

urbanistiques dans un espace privé tels que les campings. De telles interventions n’en restent 

pas moins pertinentes et nécessaires afin de ne pas faire reposer l’entière responsabilité du 

changement sur les comportements individuels. 

 

En prenant en compte ces éléments ainsi que nos résultats obtenus en termes de population 

cible, de mécanismes et de contenu des interventions, de futures interventions pourraient être 

envisagées intégrant les propositions suivantes : 

- S’appuyer sur les acteurs du tourisme, maitres-nageurs et animateurs pour adultes et 

enfants des campings, centres de loisirs et résidences hôtelières afin de délivrer des 

messages sur les moyens de protection. Étant donné la nécessité de cibler les plus 

jeunes, les clubs enfants et centres de loisirs seraient prioritaires.  

- Développer des actions ponctuelles dans les lieux touristiques tout au long de l’été 

(stands, bus...) par des associations exerçant dans le champ de la prévention et 

disposant de personnel formé à l’entretien individuel dans un but de discuter avec les 

touristes des avantages et inconvénients de la protection solaire pour en lever les 

freins. De telles actions existent déjà dans certains endroits, notamment en Occitanie 

où un bus itinérant visant à prévenir divers risques sanitaires est mis en place chaque 

été par l’ARS Occitanie. 

- Développer ces interventions dans les lieux touristiques accueillant une population 

moins socialement avantagée afin de cibler les touristes qui se protègent le moins. Les 

littoraux, les campings, les aires d’autoroute ou les gares pourraient être envisagés car 

ils sont fréquentés par des touristes de tous milieux sociaux.  

- Automatiser la prise de vue en UV pour la visualisation des dommages cutanés, à l’aide 

de photomatons ou caméras UV automatiques et en libre-service permettant de ne pas 

nécessiter d’opérateurs de prise de vue. Cela permettrait de diminuer les ressources 

humaines nécessaires mais également potentiellement de diminuer le biais lié au 

préventeur. Des cabines photos transformées ont déjà été utilisées par des industriels 

de la crème solaire lors de campagnes publicitaires utilisant la photo UV avec un 

objectif légèrement différent d’illustrer la barrière protectrice de la crème, par exemple 

en Australie et à Singapour. Ce type d’appareils pourrait être mis à disposition des 

touristes sur les lieux de séjour mais également par les collectivités territoriales sur les 

bords de plage ou dans les pharmacies près du littoral. La combinaison d’une image 

en UV avec une image simulée par morphing facial est une option à évaluer afin de 

toucher une cible plus large et de pallier les risques d’effets délétères de la photo UV 

en l’absence de taches visibles. Des systèmes de prise de vue plus compacts ont 

également été développés comme des mini-caméras et des accessoires à ajouter au 

capteur photo des smartphones pour défiltrer les UV mais leur capacité technique à 

visualiser les dommages cutanés semble limitée et reste à évaluer. 
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- Élaborer une campagne d‘information et de marketing social en population générale 

permettant d’informer sur les effets esthétiques du soleil et le photovieillissement en 

plus des effets sanitaires, et y intégrer des messages de dénormalisation du 

bronzage en favorisant une attitude positive envers les peaux de couleur naturelle et 

non bronzées ; 

- Étant donné les résultats différents selon le niveau social, le phototype, l’âge ou le 

sexe, adapter autant que possible ces interventions ou campagnes selon le profil des 

usagers, notamment en impliquant les individus concernés dans leur élaboration.  

L’ensemble de ces propositions constituent de nouvelles interventions qu’il conviendra 

d’évaluer de nouveau à l’aide de méthodes d’évaluation appropriées au sein d’équipes de 

recherche. 

 

6.5.2. Autres pistes de réflexions issues de notre expérience et de notre 

présence sur le terrain 

Notre présence sur le terrain, additionnée aux résultats obtenus, permet de formuler plusieurs 

pistes de réflexion pour la recherche interventionnelle et l’action locale. 

Pour les chercheurs mettant en place des études similaires 

- Analyser préalablement les tendances hebdomadaires d’affluence touristique dans la 

zone d’étude afin de mieux prendre en compte sa variabilité d’une semaine sur l’autre ; 

- Veiller à l’équilibre des poids de sondage notamment par la sélection de campings de 

taille relativement similaire ; 

- Recruter des préventeurs expérimentés en prévention et, le cas échéant, en prise de 

vue photographique et les former intensément à l’entretien individuel ;  

- Élaborer un protocole qui ne modifie pas les modes de recueil lors du suivi à long 

terme, notamment en choisissant un lieu où la population sera ré-interrogeable à long 

terme (peut être difficile sur une population touristique) ou en choisissant un mode de 

recueil dématérialisé dès l’inclusion ; 

- Si le suivi est réalisé par web-questionnaire avec invitation par mail, prévoir également 

une animation téléphonique pour inciter les participants à poursuivre leur participation 

à long terme, ceci afin d’améliorer le taux de participation mais également de minimiser 

certains biais de sélection ; 

- Faire des interventions suffisamment courtes pour éviter la perte d'attention, et 

favoriser les interventions répétées à plusieurs temps plutôt que délivrées en une seule 

fois afin d’ancrer le changement ; 

- Envisager l’utilisation de données objectives afin de compléter les données auto-

déclarées, comme des données de colorimétrie mais également des données 

d'observation in situ des comportements. 

 

Pour les professionnels du tourisme et de l’hébergement de plein air 

Plusieurs modifications des infrastructures et des politiques, plus ou moins simples et plus ou 

moins onéreuses, pourraient être mises en place : 

- Améliorer le niveau d’ombrage des emplacements, des zones de restauration et de 

loisirs, et notamment lorsque l’établissement en est doté, autour de la piscine et au 

sein de l’espace aquatique. En effet l’exposition semble importante dans ces zones. 

La création d’ombre est maintenant un objectif prioritaire dans le cadre du changement 
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climatique. Les personnes qui souhaitent se mettre à l’ombre devraient pouvoir en 

trouver à toute heure. Au-delà de la dénormalisation du bronzage à mettre en place à 

grande échelle dans la population, les personnes qui sont plus enclines à l’exposition 

intentionnelle à des fins de bronzage devraient être inconsciemment incitées à 

s’installer à l’ombre. Pour cela, du nudging (« coup de pouce » ou « incitation douce ») 

pourrait être utilisé en fixant des zones de détente à l’ombre (bains de soleil, zone de 

loisirs…) et en attirant la population dans ces zones à l’aide de contreparties comme 

des services non disponibles ailleurs (fauteuils plus confortables, brumisateurs, jeux, 

restauration, wifi…) 

- Adapter les horaires d’activités en localisant les activités entre 12h et 16h en intérieur 

ou sous abri. Ceci est prioritaire pour les animations dans les clubs enfants où des 

activités manuelles peuvent par exemple être proposées sous un chapiteau ou dans 

un local dédié. Cela peut également être mis en place pour les animations adultes, de 

nombreux concours de pétanque/volley-ball ou autres activités sportives ayant été 

observés en plein soleil avant 16h. 

- Introduire l’incitation ou obligation au port de t-shirt, crème solaire, lunettes et chapeaux 

dans le règlement intérieur du club enfant, en informer les parents notamment par un 

affichage ludique approprié, et fournir ces moyens de protection à l’enfant s’il en est 

dépourvu lors de son arrivée au club pour une activité en extérieur. 

- Mettre en place un système de location ou prêt de parasol et vendre les différents 

moyens de protection (crème solaire, lunettes, chapeaux, t-shirt anti-UV) au sein de 

l’établissement (supérette, accueil) et à des tarifs accessibles. 

- Afficher chaque jour les prévisions d’indice UV (disponible sur abonnement auprès de 

Sécurité solaire) et les pictogrammes présentant les moyens de protection appropriés. 

Cet affichage, déjà partiellement existant, devra être visible de tous. Il peut être réalisé 

manuellement sur des tableaux, à l’aide d’affiches imprimées ou sur des panneaux 

digitaux, se trouver à l’accueil, dans les sanitaires, près de la piscine ou près des lieux 

d’attente comme au bar ou au restaurant. Il pourra être complété d’une communication 

orale par les animateurs et personnels d’accueil. 

- Former et sensibiliser l’ensemble du personnel au risque solaire ainsi qu’aux conseils 

de prévention et à la manière de les délivrer aux touristes (cf. administrations).  

Pour les collectivités territoriales du littoral 

- Améliorer le niveau d’ombrage des bords de mer, des zones de balade piétonnes ou 

cyclables, de restauration et de loisirs en plein air. Diverses solutions existent pour 

créer de l’ombre afin de se protéger des UV et contribuer en même temps à la lutte 

contre les îlots de chaleur et la hausse des températures en lien avec le réchauffement 

climatique. La végétalisation des villes a été particulièrement étudiée dans le cadre 

d‘un urbanisme favorable à la santé. Sur les plages, la végétation créant de l’ombre, 

très présente aux Antilles par exemple, est rare en France métropolitaine. 

L’implantation d’espèces végétales hautes pouvant végétaliser les bords de plages et 

résistantes aux conditions environnementales du littoral métropolitain devrait être une 

priorité. Si elle est difficile, des solutions de substitution devraient être envisagées à 

l’aide de structures en dur comme des kiosques ou des carbets, à l’instar de ceux dans 

certaines zones tropicales. Comme dans les campings, les personnes qui souhaitent 

se mettre à l’ombre devraient pouvoir en trouver gratuitement à toute heure, que cela 

soit sur la plage ou dans les différents espaces publics. Des actions basées sur le 

nudge pourraient être réfléchies pour inciter cette mise à l’ombre. 

- Mettre en place un système de location ou de prêt de parasol sur les plages et vendre 

les différents moyens de protection (crème solaire, lunettes, chapeaux, t-shirt anti-UV) 

à proximité des plages ou en vente ambulante, à des tarifs accessibles.  
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- Afficher chaque jour en bord de plage et dans la ville les prévisions d’indice UV 

(disponible sur abonnement auprès de Sécurité solaire) et les pictogrammes 

présentant les moyens de protection appropriés.  

- Former et sensibiliser davantage les maitres-nageurs sauveteurs au risque solaire 

ainsi qu’aux conseils de prévention et à la manière de les délivrer aux touristes (cf. 

administrations).  

 

Pour les professionnels de santé 

- Tout au long de l’année et de surcroît à l’approche des vacances d’été, poursuivre la 

délivrance par les dermatologues, médecins généralistes et pharmaciens, des 

messages de prévention primaire auprès de leur patients les plus à risque. 

- Sur les zones littorales, poursuivre la délivrance par les médecins généralistes et les 

pharmaciens, des messages sur les moyens de protection efficaces auprès des 

personnes consultant pour des effets immédiats de l’exposition solaire et pour leur 

entourage. 

 

Pour les administrations de la santé et du tourisme 

- Développer avec des professionnels de la prévention des formations et documents 

pour sensibiliser et former les professionnels du tourisme, les animateurs et maitres-

nageurs sauveteurs au risque solaire ainsi qu’aux conseils de prévention et à la 

manière de les délivrer aux touristes.  

- Réfléchir à un système de classement / notation des différentes infrastructures 

touristiques (campings, hôtels, plages, parcs de loisirs, etc.) en fonction de l’accès à 

l’ombre et de la politique globale de prévention vis-à-vis du risque solaire, ou intégrer 

de manière visible cette composante dans les systèmes de classement / notation 

existants. 

- Œuvrer pour la diffusion, le financement et la mise en place des recommandations 

précédentes concernant les modifications d’infrastructures et de politiques au sein des 

établissements de tourisme et des collectivités territoriales du littoral. 
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 CONCLUSION 
 

Cette thèse décrit intégralement une étude de recherche interventionnelle autour de la 

question de la prévention des risques UV solaires, depuis la phase de conception et 

d’élaboration du protocole, la mise en œuvre et le monitoring sur le terrain, l’analyse 

quantitative des données à l’aide de différentes méthodes statistiques, leurs limites et leur 

interprétation, et enfin la valorisation scientifique des résultats.  

En décrivant et analysant les facteurs associés aux comportements de protection et 

d’exposition solaire des touristes de la côte méditerranéenne d’Occitanie, les résultats 

permettent d’identifier les plus jeunes, les femmes et les personnes avec un niveau d’études 

inférieur comme les sous-populations qui se protègent insuffisamment ou se surexposent dans 

l’intention de bronzer. Ils déterminent également la place du niveau d’études dans la protection 

solaire en tant que déterminant social majeur et par quels mécanismes les personnes de 

niveau d’études inférieur se protègent moins que les autres. Le niveau de connaissance des 

effets et moyens de protection solaires, ainsi que l’attitude favorable au bronzage apparaissent 

comme des déterminants particulièrement importants pour expliquer les comportements à 

risque, bien que non suffisants suggérant des recherches supplémentaires. 

L’évaluation des deux interventions déployées chez les campeurs du littoral, l’une basée sur 

des messages sanitaires, l’autre sur des messages liés à l’apparence, permet d’identifier quels 

sont les messages efficaces pour augmenter la protection ou diminuer l’exposition, notamment 

sur différentes sous-populations à risque. En comparant les deux approches, les résultats 

mettent l’accent sur leur complémentarité et sur la plus-value de l’intervention basée sur 

l’apparence, jugée prometteuse dans la littérature, et que nous retrouvons comme pertinente 

pour l’augmentation de la protection des touristes, notamment les moins socialement 

favorisés, et la réduction des expositions à risque. 

Enfin, cette étude aboutit à des propositions concrètes pour les chercheurs, les décideurs, les 

professionnels du tourisme et les collectivités territoriales afin de lutter efficacement à 

différents niveaux contre les risques solaires des touristes estivaux. 

 

Les changements comportementaux proposés seront d’autant plus nécessaires que les effets 

du changement climatique dépendront très probablement de la capacité des populations à 

adapter leurs comportements de protection et d’exposition, notamment dans certaines zones 

ou à certaines périodes de l’année de fort rayonnement. Ces effets s’ajouteront à ceux déjà 

observés en raison de l’appauvrissement de la couche d’ozone constaté dans les années 1980 

et qui vont encore se faire ressentir pendant plusieurs décennies. Ces changements 

comportementaux doivent s’accompagner de réflexions d’urbanisme concernant les 

infrastructures et la végétalisation du littoral pour aider les individus au changement en leur 

donnant pleinement la possibilité d’éviter le rayonnement UV intense, notamment aux heures 

à risque. L’adaptation de l’Homme à son environnement en constante évolution, de surcroît 

ces dernières années, constitue ainsi un challenge à relever pour le siècle à venir.  
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Annexe 1. Revue de la littérature sur les interventions basées sur l’apparence réalisée à partir des revues de Dodd & Forshaw 2010 (143), Williams 2013 (144) 

et Persson 2018 (145) 

Réf 
Auteur/ 

année 
N Population Milieu 

Modèles 

théoriques 

Groupes 

Contrôle/d'intervention 

Design/ 

suivi 
Critères de jugement Résultats Points critiques ou positifs 

 (146) Blashill 

2018 

219 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Inconnu 0. Information sanitaire (contrôle) 

1. Pleine conscience + 

information sanitaire 

2. Morphing facial + information 

sanitaires 

RCT 

Suivi 1 

mois 

Comportement et intentions 

de bronzage aux UV 

naturels et artificiels 

Attitude vis-à-vis du 

bronzage,  

facteurs cognitifs 

Intention immédiate de bronzer 

diminué dans le gr 2 

Fréquence d'exposition pour bronzer 

diminuée dans le gr 2 

Rémunération des 

participants par carte cadeau 

Attrition 50.2% 

 (147) Chait 

2015 

225 Étudiantes 

18-25 ans 

Femmes 

USA 

Scolaire Dissonance 

theory 

1. Messages/jeu de 

rôle/réalisation vidéo... pour 

promouvoir un mode de vie sain 

(exercice, nourriture) 

2. Jeu de rôle pour donner des 

arguments contre le "bronzage 

idéal" (dissonance) 

3. Présentation 60 min sur effets 

sanitaires-apparence-moyens de 

protection 

RCT 

Suivi 1 

mois 

Utilisation de crème solaire 

Comportement de 

bronzage 

Diminution du comportement de 

bronzage dans le groupe 2 par 

rapport au groupe 1. 

Diminution de l'utilisation de crème 

dans le gr 1 mais pas dans le gr 2. 

Gr 3 pas différent gr 1. 

Femmes exclusivement 

Modalités de recrutement 

inconnues 

Participants rémunérés 

Attrition 12.4% 

 (148) Cheetha

m 2016 

65 Femme 

Age moyen 

19 ans 

Phototype 3 

Angleterre 

Médical Protection 

Motivation 

Theory 

Les 4 interventions étaient 

basées sur l'apparence. Leur 

forme changeait : 

Type de support / type de 

message :  

1.  visuel (morphing visage) /  

futur immédiat (à 30 ans) 

2.  visuel /  futur lointain (à 60 

ans) 

3.  écrit (brochure) /  futur 

immédiat 

4.  écrit /  futur lointain 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Nombre d'échantillons de 

crème/de livrets de 

prévention pris à la sortie 

Facteurs cognitifs 

Ceux qui ont reçus l'intervention 

visuelle ont pris plus d'échantillons et 

plus de brochures par rapport à ceux 

de l'intervention écrite. 

Pas de différence sur la temporalité 

du message. 

Femmes exclusivement 

Modalités de sélection 

inconnues (mail) 

Les échantillons pris peuvent 

ne pas refléter le 

comportement 

Faible effectif 

Ne mesure pas l'efficacité de 

l'intervention (pas de groupe 

contrôle) mais la forme 

optimale 

 (149) Cheng 

2019 

137 Patients 

d'une clinique 

dermatologiq

ue 

19-91 ans 

USA 

Médical Health belief 

model 

Visualisation d'images de : 

1. cancer de la peau 

2. Taches d'hyperpigmentation 

3. Rides profondes 

+ slogan promotion crème 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Connaissance 

Intentions de se protéger 

Les interventions sur l'apparence 

étaient plus efficaces pour améliorer 

les intentions chez les hispaniques, 

les <40 ans et  les personnes 

favorables au bronzage 

Cible la population 

hispanique peu étudiée par 

ailleurs 

Population médicale 

Pas de suivi 

Pas de mesure de 

comportement 
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 (150) Christen

sen 2014 

94 Étudiants 18-

22 

ansHommes 

& Femmes 

(59%)USA 

Scolaire Inconnu 0. Sans intervention (contrôle) 

1. Photo UV 

2. Vidéo émotion sur une jeune 

patiente atteinte de 

mélanomeInformation sur les 

moyens de protection pour tous 

les groupes 

RCTSuivi 

1 

semaine 

(sauf 

groupe 0) 

Stades de changement 

Facteurs cognitifs 

Augmentation des intentions dans le 

groupe 2 

Augmentation de certains facteurs 

cognitifs (auto-efficacité) dans le 

groupe 1 

Efficacité supérieure du groupe 2 par 

rapport au groupe 1 

Faible effectif 

Absence de suivi dans le 

groupe contrôle 

Etude peu détaillée 

Pas de mesure de 

comportement 

 (151) Cooper 

2014 

147 Plagistes 

Hommes & 

Femmes 

(65%) 

USA 

Touristiq

ue 

Terror 

management 

health model 

Messages divisés en 8 groupes 

selon un plan factoriel : 

1. Appel à la peur (non / 

apparence / santé) 

2. La protection est efficace / 

inefficace 

3. Délai avant l'évaluation 

permettant aux pensées de mort 

de s'atténuer (oui/non) 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Intention de se protéger Présenter les moyens de protection 

comme efficaces ou non efficaces 

n'avait d'effet que dans le groupe 

"cancer" mais pas dans le groupe 

"apparence" 

Participants rémunérés par 

ticket loterie + cadeau 

Pas de suivi 

Faible effectif pour le nombre 

de groupe étudié 

Pas de mesure de 

comportement 

 (152) Cornelis 

2014 

304 18-65 ans 

Hommes & 

Femmes 

(70%) 

Belgique 

Populatio

n 

générale 

(internet) 

Elaboration 

likelihood 

model 

Messages contenant : 

1. Des arguments contre le 

bronzage (sens unique) 

2. Des arguments contre et pour 

le bronzage (double-sens) 

3. Les effets négatifs sur la santé 

(sens unique) 

4. Les effets négatifs et positifs 

sur la santé (double-sens) 

Recrutem

ent par 

boule de 

neige 

Mesure 

immédiat

e 

Intention de bronzer Les intentions de bronzer était 

inférieures dans le groupe 2 par 

rapport au groupe 4 

Les groupes 1 et 3 n'étaient pas 

différents. 

 

Les messages à doubles sens 

attiraient plus l'attention et étaient 

mieux mémorisés que les messages 

à sens uniques. 

Recrutement par méthode 

non aléatoire 

Pas de suivi 

Pas de mesure de 

comportement, ni d'intention 

de protection 

Les messages n'étaient peut-

être pas égaux et pouvaient 

être plus pertinents dans 

certains groupes 

 (153) Dwyer 

2014 

122 Étudiants 

Hommes 

USA 

Scolaire Prototype 

Willingness 

Model 

6 groupes selon un plan factoriel : 

1. photo UV / pas de photos UV 

2. Information sur protection  

présentée comme "à suivre" / "un 

choix individuel" / pas d'info 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Comportements et intention 

de protection 

Facteurs cognitifs 

Auto-surveillance 

Amélioration dans les groupes avec 

photo UV. 

Les interventions qui promouvaient le 

choix individuel n’améliorent pas 

l'impact de la photo UV 

 

Résultats inconsistants sur l'influence 

de la masculinité 

Hommes exclusivement 

Absence de suivi 

 (155) Heckman 

2013 

197 Étudiants 18-

24 

ansHommes 

& Femmes 

(82%) 

Avec un FdR 

comportemen

tal ou familial 

USA 

Scolaire TTM, 

entretien 

motivationnel 

Des brochures sur le cancer de la 

peau ont été remises à tous les 

groupes 0.  discussion avec 

conseiller (contrôle) 

1. Entretien motivationnel  

2.  Photo UV et discussion 3. 

Entretien motivationnel + photo 

UV  

RCT 

Suivi 3, 6 

et 12 

mois 

Stade de changement de 

protection 

Motivation 

Amélioration du stade de 

changement dans le groupe 2 par 

rapport au groupe 0.  

Amélioration marginale dans le 

groupe 1.  

Le groupe 3 n'avait pas de meilleur 

résultat que les autres groupes 

Tranche d'âge restreinte, 

majorité femmes 

Étude pilote sans calcul de 

taille d'échantillon 

Attrition gr intervention: 3 

mois:11%, 6 mois: 22%, 12 

mois: 17% 

Problème de randomisation 

initiale avec groupes 

déséquilibrés à l'inclusion sur 

sexe 
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Pas de mesure de 

comportement 

 (154) Heckman 

2017 

965 18-25 ans 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Pop. 

générale 

(Panel) 

Integrative 

Model for 

Behavioral 

Prediction 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. Site internet officiel fondation 

contre le cancer (cancer peau, 

prévention, recommandations) 

2. site internet uv4.me (12 

modules sur bronzage, effets 

sanitaires, photovieillissement, 

dépistage, moyens de protection)  

RCT 

Suivi 3 

semaines 

+ 12 

semaines 

Protection, exposition (12 

semaines) 

Perception intervention (3 

semaines) 

Amélioration de la protection dans le 

groupe 2 associé au nombre de 

modules 

Diminution exposition pour groupes 1 

et 2 chez les utilisateurs cabines UV 

Meilleurs résultats chez les 

personnes avec antécédents 

familiaux 

Enregistrement automatique 

des modules suivis 

permettant de mesurer 

l'efficacité de chaque module 

et effet dose-réponse 

Tranche d’âge restreinte, 

majorité de femme 

Recrutement par panel 

(156)  Hevey 

2010 

390 Hommes & 

Femmes (2/3 

étudiants) 

Irlande 

Populatio

n 

générale 

Prospect 

theory 

Theory of 

planned 

behaviour 

Lecture d'un message : 

1. sanitaire et négatif 

2. sanitaire et positif 

3. sur l'apparence et négatif 

4. sur l'apparence et positif 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Intention de se protéger  

Intention d'utiliser des 

cabines UV 

Les messages positifs (sanitaire ou 

apparence) ont l'effet le plus fort sur 

l'intention d'utiliser de la crème par 

rapport aux messages négatifs, mais 

seulement chez ceux pour qui 

l'apparence est importante 

Aucune différence n'est mesurée 

entre les messages sanitaires et sur 

l'apparence 

Pas de suivi à long terme 

Pas de mesure de 

comportement 

Les auteurs suggèrent que 

les images dans les livrets 

d'intervention ne sont pas 

très réalistes. 

Attrition 0% 

 (157) Jackson 

2006 

211 Étudiants 18-

25 ans 

Femmes 

USA 

Scolaire Attitude 

change,  

Health Belief 

Model, 

Theory of 

Reasoned 

Action 

0. Programme de gestion du 

stress (contrôle) 

1. Programme de protection 

solaire. 60 min sur les normes 

d'image et l'approbation de la 

pâleur par les modèles 

RCT 

Suivi 2 

semaines 

Intention et comportement 

d'exposition à des fins de 

bronzage et de protection 

Diminution de l'intention et du 

comportement d'exposition 

Augmentation de l'intention et des 

comportements de protection 

Zone très exposée 

Limité aux femmes, blanches, 

étudiantes 

Cours de psychologie 

Attrition 35.5% 

 (158) Mahler 

1997 

110 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Health Belief 

model, 

Protection 

motivation 

theory 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. Présentation de 10 min sur les 

cancers 

2. Présentation de 10 min sur le 

photovieillissement 

RCTSuivi 

3 

semaines 

+ 6 

semaines 

Intention d'utiliser la crème 

solaire 

Perception de la sévérité 

(photovieillissement et 

cancer) 

Couleur de peau (suivi 6 

semaines) 

Les 2 groupes d'intervention 

rapportent plus d'intention d'utiliser la 

crème et une peau plus blanche au 

suivi  

Mesure objective de la 

couleur de peau (mais sur un 

échantillon) 

Fourniture d'échantillons de 

crème 

Attrition inconnue 

 (126) Mahler 

2003 

Étude 1 

68 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Health Belief 

model, 

Protection 

motivation 

theory, 

Theory of 

planned 

behaviour 

0; Sans intervention (contrôle)  

1. Photo UV 

2. Information photovieillissement 

3. Les deux 

RCT 

Design 

factoriel 

Mesure 

immédiat

e 

Intention de protection 

Perception de la protection 

et du photovieillissement 

Les groupes avec une photo UV ont 

une augmentation de l'intention de se 

protéger 

Pas de suivi  

Pas d'information sur les 

rémunérations, sur le calcul 

de la taille d'échantillon 
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 (126) Mahler 

2003 

Étude 2 

76 Plagistes 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Touristiq

ue 

Health Belief 

model, 

Protection 

motivation 

theory, 

Theory of 

planned 

behaviour 

0; Sans intervention (contrôle)  

1. Photo UV 

2. Information photovieillissement 

3. Les deux 

RCT 

Design 

factoriel 

Suivi 1 

mois 

Intention de protection 

Perception de la protection 

et du photovieillissement 

Comportement de 

protection et d'exposition 

(suivi 1 mois) 

Les groupes avec une photo UV ont 

une augmentation de l'intention 

immédiate et des comportements de 

protection à 1 mois 

Le groupe 3 rapporte moins 

d'exposition intentionnelle à 1 mois 

Rémunération des 

participants par un ticket de 

loterie 

Pas d'effet sur le nombre 

d'heures à la plage 

Attrition 13% 

 (162) Mahler 

2005 

146 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Theory of 

alternative 

behavior 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. Information photovieillissement 

(vidéo) + photo UV  

2. idem 1 + échantillon 

autobronzant  

RCT 

Suivi 1 

mois 

Comportement d'exposition 

et de protection (immédiat 

et à 1 mois) 

Intention de protection 

Perception du 

photovieillissement 

Utilisation autobronzant 

(suivi 1 mois) 

Augmentation des intention de 

protection (immédiat) et de la 

protection (à 1 mois) dans les 2 

groupes d'intervention 

Augmentation marginale (non 

significative) de la protection dans le 

groupe 2 par rapport au groupe 1. 

Zone géographique limitée 

Distribution d'autobronzant 

jugé par certains auteurs 

comme contribuant l'attitude 

positive vis-à-vis du bronzage 

Attrition 9.9% 

 (127) Mahler 

2006 

244 Plagistes 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Touristiq

ue 

Health Belief 

model, 

Protection 

motivation 

theory, 

Theory of 

planned 

behaviour 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. Information photovieillissement 

(carte plastifiée) 

2. Photo UV 

3. Info photovieillissement + 

photo UV 

RCT 

Suivi 2 

mois 

Comportement de 

protection, d'exposition et 

intentions 

Couleur de peau 

Amélioration des intentions de 

protection immédiates 

Amélioration des intentions et des 

comportements (surtout groupe 1 et 

3) de protection à 2 mois  

Dans le groupe 1 et 3 : Peau plus 

claire à 2 mois 

zone géographique fortement 

exposée et limitée 

Participants avertis du suivi 

en fin d'été 

Rémunération des 

participants 

Attrition 9% 

 (159) Mahler 

2007 

133 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Health Belief 

model, 

Protection 

motivation 

theory, 

Theory of 

planned 

behaviour 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. Information photovieillissement 

(vidéo) 

2. Photo UV 

3. Info photovieillissement + 

photo UV 

RCT 

Suivi 4-5 

mois + 12 

mois 

Comportement de 

protection et d'exposition 

Couleur de la peau 

Amélioration des intentions 

immédiates 

Peaux moins bronzées en fin d'été 

groupes 1 et 3 : comportement de 

protection améliorés et peaux moins 

bronzées à long terme 

Suivi à long terme 

Mesure objective (couleur de 

peau) 

Limité géographiquement à 

une zone fortement exposée 

Participants  avertis du suivi 

mais sans précision 

Attrition 20% 

 (164) Mahler 

2008 

125 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Theory of 

planned 

behavior 

(croyances) 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. Info photovieillissement 

(papier, visuel) + UV photo 

2. idem 1 + information sur norme 

injonctive 

2. idem 1 + information norme 

descriptive 

3. idem 1 + information norme 

injonctive et descriptive 

RCT 

Suivi 1 

mois 

Comportement et Intention 

de protection 

Comportement de 

protection et d'exposition 

(suivi 1 mois) 

Les 4 groupes d'intervention ont une 

protection et une intention supérieure 

au groupe contrôle.  

L'ajout de l'information sur la norme 

injonctive et descriptive augmente la 

protection 

Limité géographiquement 

Échantillon majoritairement 

féminin 

Mesures auto-déclarées 

Participants non informés du 

suivi donc moins de risque 

d'altérer leur comportement 

Attrition 11% 
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 (161) Mahler 

2013 

442 Étudiants 18-

44 ans 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Inconnu 0. Sans intervention (contrôle) 

1. Info photovieillissement (vidéo)  

2. UV photo 

3. Les deux 

RCT 

Suivi 4-5 

mois + 1 

an 

Intention de protection 

(post-intervention) 

Comportement de 

protection et d'exposition et 

couleur de peau (suivis) 

Amélioration des intentions dans les 3 

groupes d'intervention (sur les 2 

sites) 

Amélioration de certains facteurs 

cognitifs  

Peux plus claires et diminution de 

l'exposition au suivi dans un ou 

plusieurs groupes d'intervention 

(résultats supérieur sur le site moins 

ensoleillé et initialement moins 

protégé) 

Mesure objective de la 

couleur de peau 

Inclusion de 2 zones au 

climat différents 

Rémunération des 

participants par bons d'achat 

Les participants étaient 

partiellement informés du 

suivi 

Attrition 14% au 1er suivi et 

19% au second 

 (163) Mahler, 

Beckerle

y 2010 

128+

169 

Étudiants 18-

30 ans 

Femmes 

USA 

Scolaire Inconnu visualisation d'images retouchées 

(étude 1) / de publicités (étude 2)  

représentant 

1. une femme bronzée 

2. une femme non bronzée 

3. une publicité sans modèle 

(étude 2) 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Attitudes envers le 

bronzage 

Les participants qui ont vu les 

images/publicités sans bronzage 

expriment moins d'attitudes positives 

envers le bronzage 

Pas de groupe contrôle 

Pas de mesure pré-

intervention 

Femmes exclusivement 

Pas de suivi 

Pas de mesure de 

comportement 

Attrition 0% 

 (160) Mahler, 

Kulik 

2010 

126 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Social 

comparaison 

theory 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. Information photovieillissement 

+ photo UV 

2. idem 1 + comparaison sociale 

ascendante (visualisation de 

photos avec peu de dommages) 

3. idem 1 + comparaison sociale 

descendante (visualisation de 

photos avec beaucoup de 

dommages) 

RCT 

Suivi 5 

semaines 

Intention de protection et 

d'exposition 

Attitudes envers le 

bronzage 

Perception des dommages 

UV 

Comportement de 

protection et d'exposition (5 

semaines) 

Le groupe 1 avait une amélioration 

des critères de jugement par rapport 

au groupe contrôle. 

Le groupe 2 avait des résultats 

équivalents au groupe 1. 

Le groupe 3 n'était pas différent du 

groupe contrôle. 

Zone très exposée 

Étude pilote 

Attrition 1% 

 (165) McClend

on 2001 

61 Étudiants 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Protection 

motivation 

theory 

0. Sans intervention (contrôle)  

1. Information sur le 

photovieillissement + vidéo d'une 

personne avec un cancer de la 

peau 

RCT 

croisé 

(groupe 0 

recevra 

l'intervent

ion 

après) 

Suivi 1 

mois 

Intention de se protéger et 

de s'exposer 

intentionnellement 

Comportement d'exposition 

Couleur de peau par prise 

de photo 

Augmentation des intentions 

immédiates 

Peau plus claire à 1 mois 

Design croisé pour des 

considérations éthiques afin 

de faire bénéficier 

l'intervention à tous les 

participants 

Population blanche 

exclusivement 

Peu d'hommes 

Rémunération par bons 

d'achat 

Attrition 45% 
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 (166) Morris 

2014 

Étude 1  

59 Etudiants 18+ 

Femmes 

USA 

Scolaire Terror 

Management 

Health Model 

0. Photo normale (contrôle) 

1. message évoquant la mort + 

photo normale 

2. Photo UV 

3. Photo UV + message évoquant 

la mort 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Intention de protection 

Nombre d'échantillon de 

crème solaire pris 

Augmentation de l'intention de se 

protéger et  du nombre d'échantillon 

de crème pris dans les groupes avec 

photos UV, accentué par la 

délivrance de message évoquant la 

mort 

Femmes exclusivement 

Rémunération des 

participantes par bons 

d'achat 

Pas de suivi à long terme 

Pas de mesure de 

comportement 

Indicateur nb d'échantillons 

pris ne représentent pas la 

protection 

 (166) Morris 

2014 

Étude 2 

84 Étudiants 18+ 

Femmes 

USA 

Scolaire Terror 

Management 

Health Model 

0. Message évoquant douleur 

(contrôle) 

1. idem 0 + messages apparence 

+ photo UV 

2. idem 0 + messages santé + 

photo UV 

3. message évoquant la mort 

4. idem 3 + messages apparence 

+ photo UV 

5. idem 3 + messages santé + 

photo UV 

RCT 

Mesure 

immédiat

e 

Intention de protection Augmentation de l'intention dans le 

groupe 4 par rapport aux groupes 

sans photo, et par rapport aux 

groupes sans message évoquant la 

mort 

groupe 5 < groupe 3 

Femmes exclusivement 

Rémunération des 

participantes par bons 

d'achat 

Pas de suivi à long terme 

Pas de mesure de 

comportement 

Indicateur nb d'échantillons 

pris ne représentent pas la 

protection 

 (167) Novick 

1997 

30 Adolescents 

Femmes 

USA 

  Inconnu 0. Fourniture de crème et prise de 

photo non retouchée (contrôle) 

1. Photo retouchée montrant le 

photovieillissement  + fourniture 

crème 

2. idem + photo retouchée 

montrant lésions  

RCT 

Suivi 6 

semaines 

Comportements de 

protection (crème) et 

d'exposition 

Augmentation de l'utilisation de 

crème solaire à court terme 

Effectif faible 

Femmes uniquement 

Attrition inconnue 

 (168) Olson 

2008 

113 Adolescents  

(genre 

inconnu) 

USA 

Scolaire Theory of 

reasoned 

action, TTM 

Session éducative sur le 

photovieillissement, risque de 

l'exposition aux UV, moyens de 

protection (visuel) 

Visage vus sous lumière UV 

(focus apparence) 

Étude 

avant-

après 

(sans 

groupe 

contrôle) 

Suivi 2 

semaines 

Intention d'utiliser la crème 

solaire 

Les participants étaient 2.9 fois plus 

susceptibles d'avoir l'intention 

d'utiliser de la crème solaire dans 

l'avenir 

Participants blancs, rural, 

Genre inconnu 

Absence de groupe contrôle 

Suivi cours seulement 

Attrition 0% 

 (169) Owen 

2016 

70 Hommes 18-

34 ans 

Étudiants 

Angleterre 

Scolaire Objectificatio

n theory 

1. Lecture de documents sur les 

effets sur la santé et les moyens 

de protection 

2. Morphing informatique du 

visage par vieillissement  

Étude 

non 

randomis

ée 

Suivi 6 

mois 

Comportement de 

protection 

Attitudes 

Amélioration des attitudes et des 

intentions de protection dans les 

groupes d'intervention 

Faible effectif 

Étude non randomisée 

Hommes exclusivement 

Attrition 52.9% 
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 (130) Pagoto 

2003 

257 Plagistes 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Touristiq

ue 

TTM 0. Sans intervention (contrôle) 

1. Intervention multi-composante 

basée sur l'apparence + photo 

UV 

cluster 

RCT 

suivi 2 

mois 

Comportement de 

protection et d'exposition 

Stade de changement 

Amélioration des comportements de 

protection 

Amélioration du stade de 

changement 

Pas de changement pour l'exposition 

Attrition 41% 

Différence des groupes à 

l'inclusion (genre, âge) 

Rémunération des 

participants par billet de 

loterie 

 (111) Pagoto 

2010 

250 Plagistes 

Femmes 

USA 

Touristiq

ue 

Inconnu 0. Sans intervention (contrôle) 

1. Messages motivationnels à 

l'utilisation d'autobronzant comme 

alternative au bronzage par 

exposition solaire 

RCT 

Suivi 2 

mois 

Protection, exposition  

intentionnelle, utilisation 

autobronzant 

Diminution de l'exposition 

intentionnelle à 2 mois dans le 

groupe d'intervention 

Femmes exclusivement 

Plagistes exclusivement 

Promotion de l'autobronzant 

jugé par certains auteurs 

comme contribuant l'attitude 

positive vis-à-vis du bronzage 

Rémunération des 

participants par carte cadeau 

Attrition 34% 

 (170) Recklitis 

2017 

58 Adolescents 

et jeunes 

adultes 18-44 

ans 

Hommes & 

Femmes 

Survivants 

cancer (tous 

type) 

USA 

Médical Inconnu 0. documents de prévention : 

risque et moyens protection 

(contrôle) 

1. idem + Photo UV + document 

explication photo 

RCT 

Suivi fin 

d'été 

Intentions de protection 

(post-intervention) 

Comportement de 

protection et d'exposition 

(suivi) 

Facteurs cognitifs 

Ressenti des participants 

Pas de différence sur l'intention 

immédiate 

A plus long terme, protection 

augmentée et exposition diminuée 

(mais très petits effectifs) 

Rémunération des 

participants 

Faible effectif 

Population particulière de 

personnes avec antécédent 

de cancer 

Attrition 47.7% 

 (171) Stock 

2009 

148 Travailleurs 

en extérieur 

hommes 

USA 

Professio

nnel 

Health belief 

model, 

Prototype 

model of 

Health 

Behavior 

0. Sans intervention (contrôle) 

1. information photovieillissement 

(vidéo)  

2. idem 1 + photo UV 

3. information cancer peau 

(vidéo)  

4. idem 3 + photo UV 

RCT 

Suivi 2 

mois + 1 

an 

Attitude vis-à-vis de la 

protection (post-

intervention) 

Couleur de la peau, 

protection (suivis) 

Le groupe 4 améliore la protection à 

1 an, directement et indirectement via 

l'amélioration de l'attitude envers la 

protection 

Hommes exclusivement 

Quasi-exclusivement blancs 

Rémunération des 

participants (ou participation 

durant le travail) 

Attrition inconnue 

Mesure objective (couleur de 

peau) 

 (172) Tuong 

2014 

50 Lycéens 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Scolaire Health Belief 

Model 

Vidéo éducative sur :  

1. les effets sanitaires 

2. les effets sur l'apparence 

RCT 

Suivi 6 

semaines 

Utilisation de crème solaire 

Connaissances 

Augmentation de l'utilisation de 

crème solaire supérieure dans le 

groupe 2 par rapport au groupe 1. 

Connaissance augmenté dans les 2 

groupes (sans différence entre les 2 

groupes d'intervention) 

Effectif faible 

Absence de groupe contrôle 

Comportement accès sur la 

crème solaire 
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 (173) Walsh 

2012 

152 Étudiants 18-

22 ans 

Hommes 

USA 

Scolaire prototype/willi

ngness 

model 

0. Photo N&B normale 

1. idem 0 + photo UV + 

information cancer, 

photovieillissement 

RCT 

Suivi 2 

semaines 

L'exposition, Utilisation de 

crème solaire, attitude 

protection 

Perception vulnérabilité 

(suivi) 

Volonté de se protéger 

(suivi) 

Amélioration des facteurs de 

protection dans le groupe 

d'intervention 

La masculinité augmentait ce résultat. 

Hommes exclusivement 

Suivi court 

Attrition 10.6% 

 (131) Weinstoc

k 2002 

2324 Plagistes 16-

65 ans 

Hommes & 

Femmes 

USA 

Touristiq

ue 

TTM 0. Sans intervention (contrôle) 

1. Intervention multicomposante 

adaptée au stade de changement 

personnel : brochure d'info, 

sensibilité personnelle, fourniture 

de crème, photo UV 

RCT 

Suivi 1 et 

2 ans 

Comportement de 

protection 

Stade de changement pour 

la protection 

Amélioration des comportements de 

protection 

Rémunération des 

participants par un ticket de 

loterie 

Attrition 17% à 2 mois, 30% à 

1 an, 38% à 2 ans 

Quasi-exclusivement des 

participants blancs 

 (174) Williams 

2013 

70 Femmes 18-

34 ans 

Étudiants 

Angleterre 

Scolaire Inconnu 1. Lecture de documents sur les 

effets sur la santé et les moyens 

de protection 

2. Morphing informatique du 

visage par vieillissement  

Étude 

non 

randomis

ée 

Mesure 

immédiat

e 

Comportement et intentions 

de protection 

Attitudes 

Perception susceptibilité 

Exposition 

Amélioration des intentions, des 

attitudes et de la perception de la 

susceptibilité dans le groupe 2 par 

rapport au groupe 1 

Faible effectif 

Étude non randomisée 

Femmes exclusivement 

Attrition % 
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Annexe 2 : Carnets d'intervention utilisés pour les interventions sanitaire et esthétique. 
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Carnet sanitaire 

 

Carnet esthétique 
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Carnet esthétique 

 

Carnet sanitaire 
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Carnet sanitaire 

 

Carnet esthétique 
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Les pages suivantes correspondent aux ateliers dirigés par le préventeur et communs aux 

deux groupes d’intervention : 
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Les pages suivantes correspondent aux ateliers annexes réalisés en autonomie et communs aux 

deux groupes d’intervention : 
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Annexe 3: Modèle de relevé de prévention. 

 

PRISME Fiche de recueil préventeurs 

Nom du préventeur : 

Date Camping Groupe Emplacement 
Adulte / 

enfant 

Numéro 

photo 1 

Numéro 

photo 2 

Numéro 

phototype 
Commentaire 
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Annexe 4: Questionnaire T0. 

 

Questionnaire emplacement 

Identification de l’emplacement  

Nom du camping  

numéro d’emplacement  

Groupe d’intervention 0/1/2 

Date et heure d’enquête  

Identifiant de l’enquêteur  

La résidence principale de l’ensemble des personnes 

présentes sur l’emplacement est-elle à l’étranger ? 

Oui/Non/NSP/Refus de répondre 

 

Une personne séjournant actuellement sur cet 

emplacement a-t-elle déjà été sollicitée au cours des 

semaines précédentes pour participer à cette enquête 

? 

Oui/Non/NSP 

 

Personnes présentes sur l’emplacement : 

De < 12 ans 

12-17 ans 

18-55 ans 
>55 ans 

 

_ 

_ 

_ 

_ 

Pour chaque personne présente entre 12 et 55 ans Pour les 12-17 ans Pour les 18-55 ans 

Nom - prénom   

Cette personne sera-t-elle encore présente sur 

l’emplacement dans 4 jours ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Cette personne a-t-elle un problème de santé qui 

l’empêche de s’exposer complétement au soleil ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

  

Oui / Non/NSP/Refus 

  

Cette personne est-elle accompagnée d’au moins un 

de ses représentants légaux (parents ou tuteurs) ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

 

 Sélection d’un adolescent 

parmi les 12-17  éligibles 

Sélection d’un adulte 

parmi les 18-55 éligibles 

 

Informations sur le foyer  

Les deux personnes sélectionnées habitent-elles dans 

le même foyer le reste de l’année ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Si non ou si 1 seule personne interrogée, 

Si oui,  

Questions suivantes posées individuellement 

Questions suivantes posées collectivement 

La personne du foyer ayant les revenus les plus élevés 

exerce-t-elle une profession ? 

1. Oui 
2. Non, est chômeur 
3. Non, est retraité 
4. Non, est invalide 

5. Non, est à la recherche d’un premier 
emploi 

6. Non, est ménagère ou sans profession 
7. Non, est étudiant ou lycéen 

8. Non, autre inactif 

Si Profession (1) / chômeur (2) /retraité (3)  

Quelle est la profession de la personne du foyer ayant 

les revenus les plus élevés ? 

 

Est-elle salariée ou à son compte ? 1 salarié  

2 A son 

compte 

3 NSP 

Si 1, est-elle salariée du privé, de 

l’Etat ou des collectivités 

territoriales ? 

Privé/Etat/Collect. territoriales 

Si 2, Quelle est la taille de son 

entreprise ? 

0-9 salariés / 10 salariés et + 

Quelle est sa qualification ? Ouvrier non qualifié / Ouvrier qualifié /Employé / 

Technicien / Agent de maitrise / Cadre ou ingénieur 

Catégorie socio-professionnelle (calculée) 42 catégories  
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Catégorie socio-professionnelle (calculée) 

8 catégories 

Agriculteur / Artisan, commerçant, chef d’entreprise / 

Cadres supérieurs / Profession intermédiaire / 

 Employés / Ouvriers / Retraités / Inactifs 

Catégorie socio-professionnelle (calculée)  

5 catégories 

 

Agriculteur / Artisan, commerçant, chef d’entreprise, 

Cadres supérieurs / Profession intermédiaire, 

Employés / Ouvriers / Retraités, Inactifs 

Dans quel département vivez-vous ? Liste des départements de France 

Les deux personnes sélectionnées arrivent-elles et 

repartent-elles du camping aux mêmes dates ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Si non ou si 1 seule personne interrogée, 

Si oui,  

Questions suivantes posées individuellement 

Questions suivantes posées collectivement 

Quelle est la date d’arrivée dans le camping ?  

Quelle est la durée du séjour ?  

Quel est le type d’hébergement ? Tente sur emplacement nu / Caravane / Van 

aménagé / Camping-car / Mobil home, chalet / Autre 

 

Questionnaire individu 

Identification de l’enquêté  

Identifiant unique de l’enquêté num camping-num emplacement-semaine-numero 

individu 

Nom   

Prénom   

Adresse mail  

Si le mineur ne possède pas d’adresse mail ou si les 

parents s’opposent au recueil de l’adresse mail du 

mineur 

Adresse mail du parent ou représentant légal 

 

Numéro de téléphone  

Si le mineur ne possède pas de téléphone ou si les 

parents s’opposent au recueil du numéro de téléphone 

Numéro de téléphone du parent ou représentant légal 

 

 

Caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques 

âge __ 

sexe Homme/femme 

Si mineur,  

Quel parent est présent avec toi lors de ce 
séjour ? 

Ton père (ou tuteur) / Ta mère (ou tutrice) / Les 2 

Quel est le diplôme le plus élevé que tes 
parents aient obtenu ?  

a) Père 
Aucun diplôme / Inférieur au 

bac / Bac / Bac +1 / Bac +2 / 

Bac +3 / Bac +4 / Bac +5 / 

Bac +6 et + 

b) Mère 
Aucun diplôme / Inférieur au 

bac / Bac / Bac +1 / Bac +2 / 

Bac +3 / Bac +4 / Bac +5 / 

Bac +6 et + 

Si majeur,  

Quel est le diplôme le plus élevé que vous 
ayez obtenu ?  

 

Aucun diplôme / Inférieur au bac / Bac / Bac +1 / Bac +2 / 

Bac +3 / Bac +4 / Bac +5 / Bac +6 et + 

Au cours de votre vie professionnelle, votre 
activité vous a-t-elle amené à devoir travailler 
régulièrement ai soleil ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Au cours de votre enfance et adolescence, 
dans quel département(s) ou pays (si 
étranger) avez-vous majoritairement vécu ? 

Liste des départements de France + liste des pays étrangers 

Choix multiples 

 

Caractéristiques physiques (phototype déclaré)  

Quelle est la couleur de votre peau sans bronzage 
sur les parties non exposée (par exemple intérieur 
du bras près de l’aisselle) ?  

Très claire ou blanche / Claire ou pale / Assez claire à 

légèrement dorée / Brun clair, mate, olive / Brun foncé / 

Noire 
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Quelle est la couleur de vos yeux ? Bleu clair / gris clair / vert clair / Bleu / vert / gris / Brun 

clair ou brun noisette / Brun foncé / Brun-Noirs 

Quelle est la couleur naturelle (sans coloration) de 
vos cheveux ?  

Roux ou blond clair / Blond / Blond foncé ou brun clair/ 

châtain / Brun foncé / Noir 

Avez-vous des taches de rousseurs et grains de 
beauté sur les zones non exposées de votre 
corps ?  

Beaucoup / Plusieurs / Peu / Très peu / Aucune 

Si vous vous exposiez au soleil pour la première fois 
de l’année en début d’été, sans protection, pendant 
1h en milieu d’après-midi, comment réagirait votre 
peau au soleil le jour suivant ? 

J’aurai toujours/souvent/parfois/rarement/jamais un coup 

de soleil    

  

 

Si vous vous exposiez au soleil pour la première 
fois de l’année en début d’été, sans protection, 
pendant 1h en milieu d’après-midi, comment 
réagirait votre peau au soleil une semaine après ? 

Je n’aurai aucun bronzage  / J’aurai un léger bronzage /  

J’aurai un bronzage modéré / J’aurai un bronzage 

prononcé 

Caractéristiques sanitaires  

Avez-vous été ou être vous actuellement soigné ou 
suivi pour un cancer de la peau ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Un proche, famille, amis ou collègue, a-t-il eu un 
cancer de la peau ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Avez-vous des coups de soleil graves, c’est à dire 
avec des cloques ou la peau qui pèle, durant 
l'enfance ou l’adolescence ? 

Oui, une fois / Oui, plusieurs fois / Non, jamais / Je ne m’en 
souviens pas / Refus 

Avez-vous un problème de santé pour lequel un 

médecin vous a actuellement : 

Recommandé de vous exposer au soleil (psoriasis, 

carence importante en vit D…)  

/ Déconseillé de vous exposer au soleil (femme enceinte, 

médicement photosensibilisant, antécédent de cancer de 

la peau, allergie au soleil, immunodépression…)  

/ Non aucun des 2 

 

Les connaissances   

Quels sont d’après-vous, les moyens de se protéger 
du soleil ? 

Rester à l’ombre /Porter des lunettes de soleil / Porter 

un t-shirt / Porter un chapeau ou une casquette / 

Mettre de la crème solaire / Eviter les heures les plus 

ensoleillées / Autre / NSP / Refus 

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 

À votre avis, en été en France, quelles sont les 
heures les plus dangereuses durant lesquelles il vaut 
mieux ne pas s'exposer au soleil ?   

Avant 9h / De 9h à 10h / De 10h à 11h / De 11h à 12h 

/ De 12h à 13h / De 13h à 14h / De 14h à 15h / De 15h 

à 16h /De 16h à 17h / De 17h à 18h / De 18h à 19h / 

De 19h à 20h / Après 20h / Aucune / NSP / Refus 

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 

Sans activité physique particulière ni bain, à quelle 
fréquence doit-on se remettre de la crème 
solaire lorsqu’on est au soleil ? 

Toutes les 30 min / Toutes les heures / Toutes les 2 h 

/ Toutes les 3h / Toutes les 4 h / Une fois dans la 

journée / NSP / Refus 

Quelles sont d’après-vous les conséquences 
possibles sur le corps d’une exposition intensive au 
soleil, immédiatement après ou à plus long terme ? 
  

Des coups de soleil, brulures  

/ Des insolations, déshydratations, coups de chaleur  

/ Des éruptions cutanées, boutons, allergies au soleil  

/ des problèmes sur les yeux, conjonctivites, 

inflammation de l’œil, photokératites, cataractes, 

DMLA  

/ un vieillissement prématuré de la peau, rides, taches 

brunes  

/ Des cancers de la peau, carcinomes, mélanomes  

/ Autre / Aucune / NSP / Refus 

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES.  

Les attitudes et croyances  

Parmi les affirmations suivantes, indiquez si vous êtes 
tout à fait d’accord, plutôt d’accord, ni d’accord ni pas 
d’accord, plutôt pas d’accord ou pas du tout d’accord 

 

 

 



 

236 

 

a) J’aime me mettre au soleil pour bronzer 

b) Je me trouve plus beau lorsque je suis 

bronzé(e) 

c) M’exposer au soleil est bon pour ma santé 

d) M’exposer au soleil va faire rider ma peau plus 

tôt que prévu 

e) Je me sens mieux lorsque je m’expose au 

soleil 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP / Refus  

 

Parmi les affirmations suivantes, indiquez si vous êtes 
tout à fait d’accord, plutôt d’accord, ni d’accord ni pas 
d’accord, plutôt pas d’accord ou pas du tout d’accord 

a) Je peux me mettre plus longtemps au soleil si 

je mets de la crème solaire 

b) Si le temps est nuageux je dois me protéger 

du soleil 

c) Les coups de soleil préparent la peau au soleil 

d) Les coups de soleil dans l’enfance ont des 

conséquences à l’âge adulte 

e) Les personnes qui comptent pour moi 

m’encouragent à me protéger du soleil 

f) Les personnes qui comptent pour moi se 

protègent elles-mêmes du soleil 

 

 

 

 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP / Refus 

D’après vous quelle est votre risque de développer un 
problème de santé lié au soleil dans l’avenir ? 

Nul / faible / moyen / important / très important / NSP 

/ Refus 

D’après vous quelle est votre risque dans l’avenir de 
voir apparaitre prématurément sur votre peau des 
marques comme des taches, des rides ou un 
relâchement cutané lié à votre exposition au soleil ? 

 

Nul / faible / moyen / important / très important / NSP 

/ Refus 

Durant les vacances, me protéger du soleil est Très difficile/difficile/ni facile ni difficile/facile / très 

facile / NSP / Refus 

 

Comportements d’exposition   

Lors de votre séjour ici, combien d’heures par jour 
au total pensez-vous de passer au soleil un jour de 
beau temps, en incluant les visites, les balades, les 
activités sportives, la plage, la piscine, etc. ? 

 

 

Je ne vais pas au soleil / moins de 30 min par jour  

/ de [30 min à 1h[ par jour / entre [1h et 2h[ par jour 

/ entre [2h et 3h[ par jour / entre [3h et 4h] par jour 

/ entre [4h et 5h] par jour / entre [5h et 6h] par jour 

/ entre [6h et 7h] par jour / entre [8h et 9h] par jour 

/ entre [9h et 10h] par jour / 10h par jour ou plus 

/ NSP / Refus 

Lors de votre séjour ici, combien d’heures par jour 
pensez-vous passer au soleil entre 12h et 16h un 
jour de beau temps ? 

 

Je ne vais pas au soleil entre 12h et 16h  

/moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/entre [3h et 4h] par jour / NSP / Refus 

Lors de votre séjour ici, combien d’heures par jour 
pensez-vous passer assis ou étendu au soleil à 
bronzer un jour de beau temps ? 

 

Je ne m’expose pas au soleil dans l’intention de 

bronzer 

/ moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/ entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/ entre [3h et 4h] par jour / entre [4h et 5h] par jour 

/ entre [5h et 6h] par jour / entre [6h et 7h] par jour 

/ entre [8h et 9h] par jour /entre [9h et 10h] par jour 

/10h par jour ou plus / NSP / Refus 

Si je ne m’expose pas au soleil dans l’intention 
de bronzer 

Vous êtes-vous exposé au soleil dans 
l’intention de bronzer l’été dernier ? 

 

 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Si je m’expose au soleil dans l’intention de 
bronzer 

 

 

Oui / Non/NSP/Refus 
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Avez-vous l’intention d’arrêter de vous 
exposer au soleil dans l’intention de bronzer 
dans l’avenir ? 

Lors de votre séjour ici, combien d’heures par jour 

pensez-vous passer à la plage ou à la piscine un jour 

de beau temps? 

 

 

Je ne vais pas à la plage ou à la piscine  

/moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/ entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/ entre [3h et 4h] par jour / entre [4h et 5h] par jour 

/ entre [5h et 6h] par jour / entre [6h et 7h] par jour 

/ entre [8h et 9h] par jour / entre [9h et 10h] par jour 

/ 10h par jour ou plus / NSP / Refus 

Comportements de protection   

Pour vous protéger du soleil durant votre séjour, 
avez-vous ici : 

a) un chapeau/une casquette 

b) de la crème solaire 

c) des lunettes de soleil 

d) un parasol ou une tente ou voile d’ombrage 

 

 

Oui / Non/NSP 

Oui / Non/NSP 

Oui / Non/NSP 

Oui / Non/NSP 

Lorsqu’il fera soleil durant votre séjour ici, pensez-vous 
utiliser les méthodes suivantes pour vous protéger du 
soleil lorsque vous serez à l’extérieur plus de 15 min 

a) rester à l’ombre ou sous un parasol 

b) éviter les heures ensoleillées entre 12-16h 

c) mettre de la crème solaire toutes les 2h 

d) porter des lunettes de soleil  

e) porter un chapeau ou une casquette 

f) Porter un t-shirt qui couvre les épaules 

 

 

 

 

Systématiquement / Souvent / Parfois / 

Rarement/Jamais/NSP/refus 

 

Si je reste systématiquement à l’ombre ou si 
j’utilise systématiquement ou souvent 
l’ensemble des moyens de protection (crème 
solaire, chapeau, lunettes, t-shirt, évitement 
heures à risque), 

Vous protégiez-vous déjà du soleil de cette 
manière l’été dernier ?   

 

 

 

 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Si je ne reste pas systématiquement à l’ombre ou 
si je n’utilise pas systématiquement l’ensemble 
des moyens de protection (crème solaire, 
chapeau, lunettes, t-shirt, évitement heures à 
risque), 

Avez-vous pensé à vous protéger du soleil 
plus régulièrement ou par de nouveaux 
moyens de protection dans l’avenir ? 

 

Oui/Non 

/NSP/Refus 

 

 

 

Si oui,  

Quels moyens de protection pourriez-

vous envisager d’utiliser plus 

régulièrement dans l’avenir ? 

a) rester à l’ombre ou sous un 

parasol 

b) éviter les heures ensoleillées 

entre 12-16h 

c) mettre de la crème solaire toutes 

les 2hporter des lunettes de soleil  

d) porter un chapeau ou une 
casquette 

e) Porter un t-shirt qui couvre les 
épaules 
Oui / Non/NSP/Refus 

 

Effets sanitaires  

Avez-vous pris des coups de soleil au cours des 4 
derniers jours ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

 

 

PARENTS de jeunes enfants  

Etes-vous le parent d’un enfant de < 12 ans présent 
lors de ce séjour ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Si oui, nous allons maintenant parler de l’enfant 

le plus jeune présent durant le séjour 

 

Quel âge a-t-il ?  
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S’agit-il D’un garçon / d’une fille 

Parmi les affirmations suivantes, indiquez pour cet 
enfant si vous êtes tout à fait d’accord, plutôt 
d’accord, ni d’accord ni pas d’accord, plutôt pas 
d’accord ou pas du tout d’accord 
a) Mon enfant est plus beau lorsqu’il est bronzé 

b) L’exposition au soleil est dangereuse pour mon 

enfant 

c) Je dois me protéger du soleil pour montrer 

l’exemple à mon enfant 

d) Durant les vacances, protéger mon enfant du soleil 

est facile 

 

 

 

 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP / Refus  

 

 

 

Possédez-vous ici les moyens de protection 
suivants pour cet enfant : 
a) un chapeau / une casquette 

b) de la crème solaire 

c) des lunettes de soleil 

d) un parasol ou une tente ou voile d’ombrage  

 

 

Oui / Non/NSP  

 

Lorsqu’il fera soleil durant votre séjour ici, pensez-
vous utiliser les méthodes suivantes pour le protéger 
du soleil lorsqu’il sera à l’extérieur plus de 15 min 
a) lui demander de rester à l’ombre ou sous un 

parasol 

b) éviter d’aller au soleil aux heures ensoleillées 

entre 12-16h 

c) lui mettre de la crème solaire toutes les 2h 

d) lui mettre des lunettes de soleil  

e) lui mettre un chapeau ou une casquette 

f) lui mettre un t-shirt qui couvre les épaules 

 

 

 

Systématiquement / Souvent / Parfois / 

Rarement/Jamais/NSP/Refus 

 

 

Commentaires :  
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Annexe 5 Questionnaire T1. 

 

Questionnaire T1 

Identification de l’emplacement  

Nom du camping  

numéro d’emplacement  

Groupe d’intervention 0/1/2 

Date et heure d’enquête  

Identifiant de l’enquêteur  

 

Identification des participants  

Identifiant unique de l’adulte participant  

Nom – prénom de l’adulte  

Identifiant unique de l’enfant participant  

Nom – prénom de l’enfant  

 

Les connaissances   

Quels sont d’après-vous, les moyens de se protéger 
du soleil ? 

Rester à l’ombre /Porter des lunettes de soleil / Porter 

un t-shirt / Porter un chapeau ou une casquette / 

Mettre de la crème solaire / Eviter les heures les plus 

ensoleillées / Autre / NSP / Refus 

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 

À votre avis, en été en France, quelles sont les 
heures les plus dangereuses durant lesquelles il vaut 
mieux ne pas s'exposer au soleil ?   

Avant 9h / De 9h à 10h / De 10h à 11h / De 11h à 12h 

/ De 12h à 13h / De 13h à 14h / De 14h à 15h / De 15h 

à 16h /De 16h à 17h / De 17h à 18h / De 18h à 19h / 

De 19h à 20h / Après 20h / Aucune / NSP / Refus 

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 

Sans activité physique particulière ni bain, à quelle 
fréquence doit-on se remettre de la crème 
solaire lorsqu’on est au soleil ? 

Toutes les 30 min / Toutes les heures / Toutes les 2 h 

/ Toutes les 3h / Toutes les 4 h / Une fois dans la 

journée / NSP / Refus 

Quelles sont d’après-vous les conséquences 
possibles sur le corps d’une exposition intensive au 
soleil, immédiatement après ou à plus long terme ? 
  

Des coups de soleil, brulures  

/ Des insolations, déshydratations, coups de chaleur  

/ Des éruptions cutanées, boutons, allergies au soleil  

/ des problèmes sur les yeux, conjonctivites, 

inflammation de l’œil, photokératites, cataractes, 

DMLA  

/ un vieillissement prématuré de la peau, rides, taches 

brunes  

/ Des cancers de la peau, carcinomes, mélanomes  

/ Autre / Aucune / NSP / Refus 

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES.  

Les attitudes et croyances  

Parmi les affirmations suivantes, indiquez si vous êtes 
tout à fait d’accord, plutôt d’accord, ni d’accord ni pas 
d’accord, plutôt pas d’accord ou pas du tout d’accord 

f) J’aime me mettre au soleil pour bronzer 

g) Je me trouve plus beau lorsque je suis 

bronzé(e) 

h) M’exposer au soleil est bon pour ma santé 

i) M’exposer au soleil va faire rider ma peau plus 

tôt que prévu 

j) Je me sens mieux lorsque je m’expose au 

soleil 

 

 

 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP / Refus  

 

Parmi les affirmations suivantes, indiquez si vous êtes 
tout à fait d’accord, plutôt d’accord, ni d’accord ni pas 
d’accord, plutôt pas d’accord ou pas du tout d’accord 
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g) Je peux me mettre plus longtemps au soleil si 

je mets de la crème solaire 

h) Si le temps est nuageux je dois me protéger 

du soleil 

i) Les coups de soleil préparent la peau au soleil 

j) Les coups de soleil dans l’enfance ont des 

conséquences à l’âge adulte 

k) Les personnes qui comptent pour moi 

m’encouragent à me protéger du soleil 

l) Les personnes qui comptent pour moi se 

protègent elles-mêmes du soleil 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP / Refus 

D’après vous quelle est votre risque de développer un 
problème de santé lié au soleil dans l’avenir ? 

Nul / faible / moyen / important / très important / NSP 

/ Refus 

D’après vous quelle est votre risque dans l’avenir de 
voir apparaitre prématurément sur votre peau des 
marques comme des taches, des rides ou un 
relâchement cutané lié à votre exposition au soleil ? 

 

Nul / faible / moyen / important / très important / NSP 

/ Refus 

Durant les vacances, me protéger du soleil est Très difficile/difficile/ni facile ni difficile/facile / très 

facile / NSP / Refus 

 

Comportements d’exposition   

Depuis notre dernière rencontre, combien d’heures 
par jour au total avez-vous passé au soleil un jour 
de beau temps, en incluant les visites, les balades, 
les activités sportives, la plage, la piscine, etc. ? 

 

 

Il n’a jamais fait beau au cours des 3 derniers jours  

/ Il a fait beau mais je ne me suis pas exposé au soleil  

/ moins de 30 min par jour  

/ de [30 min à 1h[ par jour / entre [1h et 2h[ par jour 

/ entre [2h et 3h[ par jour / entre [3h et 4h] par jour 

/ entre [4h et 5h] par jour / entre [5h et 6h] par jour 

/ entre [6h et 7h] par jour / entre [8h et 9h] par jour 

/ entre [9h et 10h] par jour / 10h par jour ou plus 

/ NSP / Refus 

Depuis notre dernière rencontre, combien d’heures 
par jour avez-vous passé au soleil entre 12h et 16h 
un jour de beau temps ? 

 

Il n’a jamais fait beau au cours des 3 derniers jours  

/ Il a fait beau mais je n’ai pas été au soleil entre 12h et 

16h  

/moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/entre [3h et 4h] par jour / NSP / Refus 

Depuis notre dernière rencontre, combien d’heures 
par jour avez-vous passé assis ou étendu au soleil 
à bronzer un jour de beau temps ? 

 

Il n’a jamais fait beau au cours des 3 derniers jours  

/ Il a fait beau mais je ne me suis pas exposé au soleil 

dans l’intention de bronzer 

/ moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/ entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/ entre [3h et 4h] par jour / entre [4h et 5h] par jour 

/ entre [5h et 6h] par jour / entre [6h et 7h] par jour 

/ entre [8h et 9h] par jour /entre [9h et 10h] par jour 

/10h par jour ou plus / NSP / Refus 

Si je me suis exposé au soleil dans l’intention 
de bronzer 

Avez-vous l’intention de diminuer votre 
exposition au soleil dans l’intention de 
bronzer dans l’avenir ? 

 

 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Depuis notre dernière rencontre, combien d’heures 

par jour avez-vous passé à la plage ou à la piscine 

un jour de beau temps? 

 

 

Il n’a jamais fait beau au cours des 3 derniers jours  

/ Il a fait beau mais je n’ai pas été à la plage ou à la 

piscine  

/moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/ entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/ entre [3h et 4h] par jour / entre [4h et 5h] par jour 

/ entre [5h et 6h] par jour / entre [6h et 7h] par jour 

/ entre [8h et 9h] par jour / entre [9h et 10h] par jour 

/ 10h par jour ou plus / NSP / Refus 
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Comportements de protection   

Lorsqu’il a fait soleil depuis notre dernière rencontre, 
avez-vous utilisé les méthodes suivantes pour vous 
protéger du soleil lorsque vous étiez à l’extérieur plus 
de 15 min 

g) rester à l’ombre ou sous un parasol 

h) éviter les heures ensoleillées entre 12-16h 

i) mettre de la crème solaire toutes les 2h 

j) porter des lunettes de soleil  

k) porter un chapeau ou une casquette 

l) Porter un t-shirt qui couvre les épaules 

 

 

 

 

Systématiquement / Souvent / Parfois / 

Rarement/Jamais/NSP/refus 

 

Si je ne suis pas resté systématiquement à 
l’ombre ou si je n’ai pas utilisé 
systématiquement l’ensemble des moyens de 
protection (crème solaire, chapeau, lunettes, t-
shirt, évitement heures à risque), 

Avez-vous pensé à vous protéger du soleil 
plus régulièrement ou par de nouveaux 
moyens de protection dans l’avenir ? 

 

Oui/Non 

/NSP/Refus 

 

 

 

Si oui,  

Quels moyens de protection pourriez-

vous envisager d’utiliser plus 

régulièrement dans l’avenir ? 

f) rester à l’ombre ou sous un 

parasol 

g) éviter les heures ensoleillées 

entre 12-16h 

h) mettre de la crème solaire toutes 

les 2hporter des lunettes de soleil  

i) porter un chapeau ou une 
casquette 

j) Porter un t-shirt qui couvre les 
épaules 
Oui / Non/NSP/Refus 

Si je ne suis pas resté systématiquement à 
l’ombre, 

Pourquoi n’êtes-vous pas resté systématiquement à 
l’ombre lors de votre séjour ? 

Coût du parasol  

/ Difficulté à trouver de l’ombre  

/  M’empêche de bronzer  

/ Inefficace pour se protéger du soleil, contre les coups 

de soleil  

/ Mes activités (jeu, baignade, etc) sont au soleil / J’aime, 

je préfère être au soleil  

/ Je n’y ai pas pensé, J’ai oublié  

/ Je n’en ai pas besoin car je ne suis pas sensible au 

soleil (j’ai la peau bronzée ou mate, je ne prends pas de 

coups de soleil)  

/ Je n’en ai pas eu besoin car il ne faisait pas assez beau 

/ Autre /  NSP / Refus 

Si autre, précisez 

Si je n’ai pas systématiquement mis de crème 
solaire, 

Quand vous n’avez-pas mis de crème solaire, 
quelles en étaient les raisons ? 

Coût /  M’empêche de bronzer /  

/ Désagréable sur la peau / Tache les vêtements  

/ Colle au sable / Contient des produits chimiques 

néfastes pour ma santé 

/ Inefficace pour se protéger des UV, contre les coups 

de soleil 

/ Je n’y ai pas pensé, j’ai oublié  

/ Je n’en ai pas besoin car je ne suis pas sensible au 

soleil (j’ai la peau bronzée ou mate, je ne prends pas de 

coups de soleil)  

/ Je n’en ai pas eu besoin car il ne faisait pas assez beau 

/ Autre /  NSP / Refus 

Si autre, précisez 

Si je n’ai pas systématiquement mis de lunettes 
de soleil, 

Quand vous n’avez-pas mis de lunettes de soleil, 
quelles en étaient les raisons ? 

Coût / Traces de bronzage /  

/ Je n’en ai pas besoin car je ne suis pas sensible des 

yeux / Je les perds / Je n’y vois pas bien avec   

/ Je n’y ai pas pensé, j’ai oublié  

/ Je n’en ai pas eu besoin car il ne faisait pas assez beau 
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/ Cela ne me va pas bien, je ne trouve pas ça esthétique 

sur moi 

/ Autre /  NSP / Refus 

Si autre, précisez 

Si je n’ai pas systématiquement mis de chapeau, 

Quand vous n’avez-pas mis de chapeau, quelles en 
étaient les raisons ? 

Coût / Tiens chaud / M’empêche de bronzer / Traces de 

bronzage / Inefficace pour se protéger des UV, contre 

les coups de soleil / S’envole avec le vent / 

/ Je n’y ai pas pensé, j’ai oublié  

/ Je n’en ai pas besoin car je ne suis pas sensible au 

soleil (j’ai la peau bronzée ou mate, je ne prends pas de 

coups de soleil)  

/ Je n’en ai pas eu besoin car il ne faisait pas assez beau 

/ Cela ne me va pas bien, je ne trouve pas ça esthétique 

sur moi 

/ Autre /  NSP / Refus 

Si autre, précisez 

Si je n’ai pas systématiquement mis de t-shirt, 

Quand vous n’avez-pas mis de t-shirt, quelles en 
étaient les raisons ? 

Coût / Tiens chaud / M’empêche de bronzer / Traces de 

bronzage / Inefficace pour se protéger des UV, contre 

les coups de soleil /  

/ Je n’y ai pas pensé, j’ai oublié  

/ Je n’en ai pas besoin car je ne suis pas sensible au 

soleil (j’ai la peau bronzée ou mate, je ne prends pas de 

coups de soleil)  

/ Je n’en ai pas eu besoin car il ne faisait pas assez beau 

/ Autre /  NSP / Refus 

Si autre, précisez 

Si vous avez mis de crème solaire,  

Quel est l’indice de protection de la crème solaire 
que vous avez utilisé pendant votre séjour ? 
a) Sur votre visage 
b) sur votre corps 

 

Je n’ai pas utilisé de crème sur mon visage/corps 

/ SPF 1-14 / SPF 15-29 / SPF 30-49 / 50-50+ / NSP / 

Refus 

 

Effets sanitaires  

Avez-vous pris des coups de soleil depuis notre 
dernière rencontre ? 

Oui / Non/NSP/Refus 

 

Si oui, 

Ces coups de soleil ont-ils entraînés : 
a) des douleurs 
b) une peau qui pèle 
c) des cloques 
d) des difficultés à dormir 

 

Pas du tout / légèrement / modérément / 

extrêmement / NSP / Refus 

Avez-vous eu d’autres problèmes de santé en lien 
avec le soleil depuis notre dernière rencontre ? 

Non aucun  / Problèmes aux yeux / Coup de chaleur,  

insolation, déshydratation / Boutons, allergies au soleil 

/ Autre / NSP / Refus 

Si autre, précisez  

Si coups de soleil ou autre problème de santé,  

A cause de ces problèmes de santé avez-vous eu 

besoin 

a) De consulter un médecin ? 
b) D’aller à la pharmacie ? 
c) De prendre un traitement ? 

 

 

Oui/Non /NSP/Refus 

Si traitement, précisez lequel : 

 

PARENTS de jeunes enfants  

Si parent d’un enfant de moins de 12 ans,  

nous allons maintenant parler de l’enfant le plus 

jeune présent durant le séjour 
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Parmi les affirmations suivantes, indiquez pour cet 
enfant si vous êtes tout à fait d’accord, plutôt 
d’accord, ni d’accord ni pas d’accord, plutôt pas 
d’accord ou pas du tout d’accord 

e) Mon enfant est plus beau lorsqu’il est bronzé 

f) L’exposition au soleil est dangereuse pour mon 

enfant 

g) Je dois me protéger du soleil pour montrer 

l’exemple à mon enfant 

h) Durant les vacances, protéger mon enfant du soleil 

est facile 

 

 

 

 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP / Refus  

 

 

 

Lorsqu’il a fait soleil depuis notre dernière rencontre, 
avez-vous utilisé les méthodes suivantes pour le 
protéger du soleil lorsqu’il était à l’extérieur plus de 
15 min 
g) lui demander de rester à l’ombre ou sous un 

parasol 

h) éviter d’aller au soleil aux heures ensoleillées 

entre 12-16h 

i) lui mettre de la crème solaire toutes les 2h 

j) lui mettre des lunettes de soleil  

k) lui mettre un chapeau ou une casquette 

l) lui mettre un t-shirt qui couvre les épaules 

 

 

 

Systématiquement / Souvent / Parfois / 

Rarement/Jamais/NSP/Refus 

 

Quel est l’indice de protection de la crème solaire que 
cet enfant a utilisé pendant le séjour ? 
a) sur son visage 
b) sur son corps 

 

Il n’a pas utilisé de crème sur son visage/corps 

/ SPF 1-14 / SPF 15-29 / SPF 30-49 / 50-50+ / NSP / 

Refus 

Cet enfant a-t-il pris des coups de soleil depuis notre 
dernière rencontre ? 

Oui/Non/NSP/Refus 

 

 

Perception de l’intervention  

Lorsque nous sommes venus il y a quelques jours,  

vous avez participé à des activités de prévention avec 

ma/mon collègue. Je vais maintenant lister ces 

activités et, vous me direz si cela vous a pas du tout, 

légèrement, modérément ou extrêmement incité à 

modifier votre comportement vis-à-vis du soleil dans 

l’avenir. 

a) (groupe 1) L’explication de l’intervenant sur les 

problèmes de santé possibles liés au soleil 

b) (groupe 1) Le résultats de votre test permettant de 

déterminer dans quel type de profil soleil vous vous 

trouvez 

c) (groupe 2) L’explication de l’intervenant sur les 

conséquences possibles du soleil sur l’apparence 

physique 

d) (groupe 2) La visualisation de votre photo UV 

e) Les recommandations de protection données par 

l’intervenant 

f) (groupe 2) Les échanges avec l’intervenant à partir 

des publicités présentant des personnes bronzées 

g) La lecture des documents remis 

 

 

 

 

 

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / Non concerné / NSP / Refus 

 

 

Commentaires :  

 



 

244 

 

Annexe 6 Questionnaire T2  

Questionnaire T2 
 

Identification des participants Informations déjà connues à ne pas ressaisir sous 

Lime Survey 

Groupe d’intervention 0/1/2 

Identifiant unique du participant  

Nom  

Prénom  

Mail  

Adulte ou Enfant  

 

Date et heure d’enregistrement  

 

Informations sur le séjour estival  

Q1. Cet été, êtes-vous parti en vacances au 
moins 4j ? (choix multiples)  

Variable obligatoire 
 

0 Non  

1 Oui 

Si 1 à la question 1,  

Q2. Où êtes-vous partis ? 

1 en France sur la côte méditerranéenne  

2 en France sur la côte atlantique  

3 dans une autre zone de France métropolitaine 

4 à l’étranger ou dans les DOM 

Si 1 à la question 1,  

Ce séjour était-il : 

1 En Occitanie comme l’été dernier 

2 En dehors de l’Occitanie 

Si 1 ou 2 à la question 2,  

Avez-vous séjourné dans un camping proche de la 

côte ? 

0 Non / 1 Oui 

Si oui, type d’hébergement 

(si plusieurs séjour en camping, considérer le séjour 

le plus long) choix multiples 

Tente / Caravane / Van aménagé / Camping-car / Mobil 

home / Autre 

 

Caractéristiques sanitaires  

Avez-vous été ou êtes-vous actuellement soigné ou 
suivi pour un cancer de la peau ? 

Oui / Non/NSP 

 

Un proche, famille, amis ou collègue, a-t-il eu un 
cancer de la peau ? 

Oui / Non/NSP 

 

Au cours de l’été qui vient de s’écouler, aviez-vous un 

problème de santé pour lequel un médecin vous avait 

: 

Recommandé de vous exposer au soleil (psoriasis, 

carence importante en vit D…)  

/ Déconseillé de vous exposer au soleil (femme 

enceinte, médicement photosensibilisant, antécédent 

de cancer de la peau, allergie au soleil, 

immunodépression…)  

/ Non aucun des 2 

 

Les connaissances   

Quels sont d’après-vous, les moyens de se protéger 
du soleil ? 
Merci de répondre par mots-clés séparés par des 
virgules 

Texte libre 

À votre avis, en été en France, quelles sont les 
heures les plus dangereuses durant lesquelles il vaut 
mieux ne pas s'exposer au soleil ?   

Avant 9h / De 9h à 10h / De 10h à 11h / De 11h à 12h 

/ De 12h à 13h / De 13h à 14h / De 14h à 15h / De 15h 

à 16h /De 16h à 17h / De 17h à 18h / De 18h à 19h / 

De 19h à 20h / Après 20h / Aucune / NSP  

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 
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Sans activité physique particulière ni bain, à quelle 
fréquence doit-on se remettre de la crème 
solaire lorsqu’on est au soleil ? 

Toutes les 30 min / Toutes les heures / Toutes les 2 h 

/ Toutes les 3h / Toutes les 4 h / Une fois dans la 

journée / NSP  

Quelles sont d’après-vous les conséquences 
possibles sur le corps d’une exposition intensive au 
soleil, immédiatement après ou à plus long terme ? 
Merci de répondre par mots-clés séparés par des 
virgules  

Texte libre  

Les attitudes et croyances  

Parmi les affirmations suivantes, indiquez si vous êtes 
tout à fait d’accord, plutôt d’accord, ni d’accord ni pas 
d’accord, plutôt pas d’accord ou pas du tout d’accord 

a) J’aime me mettre au soleil pour bronzer 

b) Je me trouve plus beau lorsque je suis 

bronzé(e) 

c) M’exposer au soleil est bon pour ma santé 

d) M’exposer au soleil va faire rider ma peau plus 

tôt que prévu 

e) Je me sens mieux lorsque je m’expose au 

soleil 

 

 

 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP  

 

Parmi les affirmations suivantes, indiquez si vous êtes 
tout à fait d’accord, plutôt d’accord, ni d’accord ni pas 
d’accord, plutôt pas d’accord ou pas du tout d’accord 

a) Je peux me mettre plus longtemps au soleil si 

je mets de la crème solaire 

b) Si le temps est nuageux je dois me protéger 

du soleil 

c) Les coups de soleil préparent la peau au soleil 

d) Les coups de soleil dans l’enfance ont des 

conséquences à l’âge adulte 

e) Les personnes qui comptent pour moi 

m’encouragent à me protéger du soleil 

f) Les personnes qui comptent pour moi se 

protègent elles-mêmes du soleil 

 

 

 

 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP  

D’après vous quelle est votre risque de développer un 
problème de santé lié au soleil dans l’avenir ? 

Nul / faible / moyen / important / très important / NSP 

D’après vous quelle est votre risque dans l’avenir de 
voir apparaitre prématurément sur votre peau des 
marques comme des taches, des rides ou un 
relâchement cutané lié à votre exposition au soleil ? 

 

Nul / faible / moyen / important / très important / NSP 

Durant les vacances, me protéger du soleil est Très difficile/difficile/ni facile ni difficile/facile / très 

facile / NSP  

 

Si question 1 ≠0 : comportements d’exposition + protection + effets sanitaires 

Comportements d’exposition   

Durant vos vacances cet été, combien d’heures par 
jour au total avez-vous passé au soleil un jour de 
beau temps, en incluant les visites, les balades, les 
activités sportives, la plage, la piscine, etc. ? 

 

Il s’agit d’estimer le nombre d’heures par jour en 

moyenne sur le séjour 

Il n’a jamais fait beau au cours de mes vacances  

/ Il a fait beau mais je ne me suis pas exposé au soleil  

/ moins de 30 min par jour  

/ de [30 min à 1h[ par jour / entre [1h et 2h[ par jour 

/ entre [2h et 3h[ par jour / entre [3h et 4h] par jour 

/ entre [4h et 5h] par jour / entre [5h et 6h] par jour 

/ entre [6h et 7h] par jour / entre [8h et 9h] par jour 

/ entre [9h et 10h] par jour / 10h par jour ou plus 

/ NSP  

Durant vos vacances cet été, combien d’heures par 
jour avez-vous passé au soleil entre 12h et 16h un 
jour de beau temps ? 

 

Il n’a jamais fait beau au cours de mes vacances  

/ Il a fait beau mais je n’ai pas été au soleil entre 12h et 

16h  

/moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/entre [3h et 4h] par jour / NSP  
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Durant vos vacances cet été, combien d’heures par 
jour avez-vous passé assis ou étendu au soleil à 
bronzer un jour de beau temps ? 

 

Il n’a jamais fait beau au cours de mes vacances / Il a 

fait beau mais je ne me suis pas exposé au soleil dans 

l’intention de bronzer 

/ moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/ entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/ entre [3h et 4h] par jour / entre [4h et 5h] par jour 

/ entre [5h et 6h] par jour / entre [6h et 7h] par jour 

/ entre [8h et 9h] par jour /entre [9h et 10h] par jour 

/10h par jour ou plus / NSP  

Si je me suis exposé au soleil dans l’intention de 
bronzer 

Avez-vous l’intention de diminuer votre 
exposition au soleil dans l’avenir ? 

 

 

Oui / Non/NSP 

 

Durant vos vacances cet été, combien d’heures par 

jour avez-vous passé à la plage ou à la piscine un jour 

de beau temps? 

 

 

Il n’a jamais fait beau au cours de mes vacances /  

Il a fait beau mais je n’ai pas été à la plage ou à la 

piscine  

/moins de 30 min par jour / de [30 min à 1h[ par jour 

/ entre [1h et 2h[ par jour / entre [2h et 3h[ par jour 

/ entre [3h et 4h] par jour / entre [4h et 5h] par jour 

/ entre [5h et 6h] par jour / entre [6h et 7h] par jour 

/ entre [8h et 9h] par jour / entre [9h et 10h] par jour 

/ 10h par jour ou plus / NSP  

Comportements de protection   

Lorsqu’il a fait soleil durant vos vacances cet été, avez-
vous utilisé les méthodes suivantes pour vous protéger 
du soleil lorsque vous étiez à l’extérieur plus de 15 min 

a) rester à l’ombre ou sous un parasol 

b) éviter les heures ensoleillées entre 12-16h 

c) mettre de la crème solaire toutes les 2h 

d) porter des lunettes de soleil  

e) porter un chapeau ou une casquette 

f) Porter un t-shirt qui couvre les épaules 

 

 

 

 

Systématiquement / Souvent / Parfois / 

Rarement/Jamais/NSP 

 

Si je ne suis pas resté systématiquement à 
l’ombre (a) ou si je n’ai pas utilisé 
systématiquement l’ensemble des moyens de 
protection (crème solaire (c), chapeau (e), lunettes 
(d), t-shirt (f), évitement heures à risque(b)), 

Avez-vous pensé à vous protéger du soleil 
plus régulièrement ou par de nouveaux 
moyens de protection dans l’avenir ? 

 

Oui/Non 

/NSP 

 

 

 

Si oui,  

Quels moyens de protection 

pourriez-vous envisager d’utiliser 

plus régulièrement dans l’avenir ? 

k) rester à l’ombre ou sous un 

parasol 

l) éviter les heures ensoleillées 

entre 12-16h 

m) mettre de la crème solaire toutes 

les 2h 

n) porter des lunettes de 

soleil  

o) porter un chapeau ou une 
casquette 

p) Porter un t-shirt qui couvre les 
épaules 
Oui / Non/NSP 

Si crème solaire (c) ≠ jamais,  

Quel est l’indice de protection de la crème solaire que 
vous avez utilisé pendant vos vacances ? 
a) Sur votre visage 

 
 

b) sur votre corps 

 

 

 

Je n’ai pas utilisé de crème sur cette zone 

/ SPF 1-14 / SPF 15-29 / SPF 30-49 / 50-50+ / NSP  

Je n’ai pas utilisé de crème sur cette zone 

/ SPF 1-14 / SPF 15-29 / SPF 30-49 / 50-50+ / NSP  
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Effets sanitaires  

Avez-vous pris des coups de soleil durant vos 
vacances cet été ? 
Définition du coup de soleil : Peau rouge et 
douloureuse après une exposition au soleil 
Variable obligatoire 

Oui / Non/NSP 

 

 

Si adulte seulement 

PARENTS de jeunes enfants  

Est-ce qu’un de vos enfants de moins de 12 ans 

est parti en vacances avec vous cet été ? 

Oui / Non 

Si oui, nous allons maintenant parler de votre enfant le plus jeune présent durant vos vacances cet été  

Quel âge a-t-il ?  

S’agit-il D’un garçon / d’une fille 

Parmi les affirmations suivantes, indiquez pour cet 
enfant si vous êtes tout à fait d’accord, plutôt 
d’accord, ni d’accord ni pas d’accord, plutôt pas 
d’accord ou pas du tout d’accord 

a) Mon enfant est plus beau lorsqu’il est bronzé 

b) L’exposition au soleil est dangereuse pour mon 

enfant 

c) Je dois me protéger du soleil pour montrer 

l’exemple à mon enfant 

d) Durant les vacances, protéger mon enfant du soleil 

est facile 

 

 

 

 

Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / Ni d’accord ni 

pas d’accord / plutôt pas d’accord / Pas du tout 

d’accord / NSP  

 

 

 

Lorsqu’il a fait soleil durant vos vacances cet été, 
avez-vous utilisé les méthodes suivantes pour le 
protéger du soleil lorsqu’il était à l’extérieur plus de 15 
min 
a) lui demander de rester à l’ombre ou sous un 

parasol 

b) éviter d’aller au soleil aux heures ensoleillées 

entre 12-16h 

c) lui mettre de la crème solaire toutes les 2h 

d) lui mettre des lunettes de soleil  

e) lui mettre un chapeau ou une casquette 

f) lui mettre un t-shirt qui couvre les épaules 

 

 

 

Systématiquement / Souvent / Parfois / 

Rarement/Jamais/NSP 

 

Quel est l’indice de protection de la crème solaire que 
cet enfant a utilisé durant vos vacances d’été ? 
a) sur son visage 
b) sur son corps 

 

Il n’a pas utilisé de crème sur cette zone 

/ SPF 1-14 / SPF 15-29 / SPF 30-49 / 50-50+ / NSP / 

Cet enfant a-t-il pris des coups de soleil durant vos 
vacances cet été ? 
Définition du coup de soleil : Peau rouge et 
douloureuse après une exposition au soleil 

Oui/Non/NSP 

 

 

Si groupe d’intervention sanitaire ou esthétique (1/2) 

Perception de l’intervention  

L’année dernière lors de votre séjour au camping, vous 

avez répondu à deux questionnaires et un intervenant 

vous a délivré une intervention de prévention solaire. 

Durant l’année écoulée, vous avez également reçu 

deux mails contenant des informations. 

Merci de nous indiquer dans quelle mesure ces actions 

vous ont incité à modifier votre comportement vis-à-vis 

du soleil durant vos vacances cet été : 

 

a) La participation à l’enquête en répondant aux 
questionnaires l’été dernier 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / je ne me rappelle pas avoir 

participé à cette enquête / NSP  
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b) L’échange avec l’intervenant en prévention 
l’été dernier  

 

 
c) La lecture des documents remis l’été dernier 

 
 
 
 

Concernant les emails reçus au cours de l’année en 
octobre 2019 et juin 2020,  

Avez-vous lu ces emails ? 
 
Si oui, 
 

d) (groupe 1 seulement) Est-ce que leur contenu 
(information sur votre type de peau et 
conseils) vous a incité à modifier votre 
comportement vis-à-vis du soleil durant vos 
vacances cet été ? 

 
e) (groupe 2 seulement) Est-ce que leur contenu 

(votre photo UV et conseils) vous a incité à 
modifier votre comportement vis-à-vis du 
soleil durant vos vacances cet été ? 

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / je ne me rappelle pas de ces 

échanges / NSP  

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / je ne me rappelle pas de ces 

documents / NSP  

 

 

Oui / Je me rappelle les avoir reçu mais je ne les 

ai pas lu / Je ne me rappelle pas les avoir reçu / 

NSP 

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / NSP  

 

 

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / NSP  

 

Si groupe contrôle (0) 

Perception de l’intervention  

L’année dernière lors de votre séjour au camping vous 

avez répondu à deux questionnaires.  

Durant l’année écoulée, vous avez également reçu 

deux mails contenant des informations. 

 

a) La participation à l’enquête en répondant aux 
questionnaires l’été dernier vous a-t-elle incité 
à modifier votre comportement vis-à-vis du 
soleil durant vos vacances cet été ? 
 
 

Concernant les emails reçus au cours de l’année en 
octobre 2019 et juin 2020,  

Avez-vous lu ces emails ? 
Si oui, 

Est-ce que leur contenu vous a incité à 
modifier votre comportement vis-à-vis du 
soleil durant vos vacances cet été ? 

 

 

 

 

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / je ne me rappelle pas avoir 

participé à cette enquête / NSP  

 

 

Oui / Je me rappelle les avoir reçu mais je ne les 

ai pas lu / Je ne me rappelle pas les avoir reçu / 

NSP 

 

Pas du tout / Légèrement / Modérément / 

Extrêmement / NSP  

 

 

Commentaires :  
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Annexe 7: Lettre d'information pour adultes majeurs. 
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251 

 

Annexe 8 Lettre d'information pour les enfants mineurs. 
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Annexe 9 Avis du CEREES de l’INDS 
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Annexe 10 Avis de la Cnil 
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Annexe 11 Description du matériel en photographie UV d’après la proposition technique de Pierre Louis Ferrer 
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Annexe 12 Description du colorimètre SkinColorCatch de Delfin Technologies Ltd 



 

259 

 



 

260 
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Annexe 13: Protocole de prise de mesures de colorimétrie 

 

Protocole de prise de mesure de la couleur de peau 

avec le SkinColorCatch 

1. Identifier les 4 points de mesure suivants 

********************************************************************************************** 

Point 1 : l’intérieur du bras droit. A égale distance entre le coude et l’aisselle.  

Cette zone représente la couleur de peau constitutionnelle de l’individu c’est-à-dire sa 

couleur de peau naturelle sans exposition au soleil. Il s’agit d’une des parties du corps la 

moins exposée donc il est normal qu’elle soit plus blanche que les autres points de mesure. 

 
 

********************************************************************************************** 

Point 2 : l’épaule droite, sur la partie supérieure dans l’axe entre le haut du bras et la 

base du cou, à environ 4 cm du bord externe. 

 
********************************************************************************************** 

4 cm 
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Point 3 : la pommette droite, dans l’axe tragus (= partie de cartilage triangulaire de 

l’oreille externe)/ coin externe de l’œil, à environ 4 cm du tragus 

 
 

********************************************************************************************** 

Point 4 : l’aile du nez droit, au niveau du lobule c’est-à-dire la partie inférieure. 

 
********************************************************************************************** 

2. A l’aide d’un mouchoir, essuyer les 4 zones de mesure. Cette étape est nécessaire si 

le participant a des traces de crème visible ou une peau collante. 

Si un simple essuyage ne suffit pas et que des traces de crème (blanches ou marrons) 

sont encore visibles, alors demandez à procéder à un démaquillage de la zone par le 

participant. 

Attention, lors de cette étape, ne frottez pas la peau. Elle ne doit pas changer de 

couleur (rougir) suite au nettoyage. Dans le cas contraire, attendre que la peau reprenne 

sa couleur initiale. 

4 cm 

tragus 
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3. Ouvrir le fichier PRISME_SkinColorCatch.df5 par un double-clic (celui-ci doit s’ouvrir 

automatiquement avec le logiciel DMC software). 

Une fenêtre vous demande « ouvrir projet ? PRISME_SkinColorCatch », cliquer sur 

« Oui » 

 

4. Pour créer un nouveau participant à T0 : 

Aller dans « Afficher » (en bas à gauche). 

  
Puis dans la partie « Sujet » cliquer sur « Ajouter un sujet ». 

 
Entrer le numéro d’identifiant de l’individu à mesurer ou des 2 individus si il y a un 

adulte+1 ado. 

 

5. Pour prendre les mesures à T0 ou à T1 : 

Aller dans « Mesure » (en bas à gauche). 

 
Cliquer sur l’identifiant du premier individu à mesurer 

Si vous êtes en T0 : Se mettre dans la première case de la première colonne (Point 1 / T0) 

et cliquer sur « Régler le curseur ». Commencer la série de mesure. 

 
Si vous êtes en T1 : Vérifier si des remarques d’adaptation de la zone de mesure existent 

sur les mesures prises en T0. Elles sont repérables par un triangle vert à l’angle de la case. 
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Cliquer et « voir détails ». Si des indications existent, réaliser la mesure de la même 

manière qu’en T0. 

 
 

Puis se mettre dans la première case de la deuxième colonne (Point 1 / T1) et cliquer sur 

« Régler le curseur ». 

 

6. Réaliser les mesures  

 

Le logiciel va vous demander successivement 8 mesures : 

2 mesures successives pour le point 1 

2 mesures successives pour le point 2 

2 mesures successives pour le point 3 

2 mesures successives pour le point 4 

Il fera ensuite la moyenne des 2 mesures successives. 

 

Pour commencer, enlever le capuchon noir.  

Appuyer sur le bouton orange de l’appareil pour allumer l’appareil. Apposer l’appareil sur 

la zone à mesure sans pression. La mesure se déclenche toute seule (si l’appareil était 

déjà allumé, alors apposer l’appareil sur la zone à mesurer sans pression et appuyer sur 

le bouton orange pour déclencher la mesure). 

Il va inscrire successivement « Wait », puis « Ready », puis « Measuring ». Ne bougez 

pas. 

Dégagez ensuite l’appareil de la zone à mesurer.  

Vérifiez sur l’écran que la mesure a bien été prise (la case orange se colore à moitié en 

vert).  

Vérifiez que la valeur est correcte sur la gauche de l’écran (cf valeurs normales plus bas). 

Apposez-le de nouveau sur la zone à mesurer sans pression pour la seconde mesure. 

Vérifiez sur l’écran que la mesure a bien été prise (la case ose colore totalement en vert).  

Vérifiez que la valeur est correcte sur la gauche de l’écran (cf valeurs normales plus bas). 
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En effet entre les 2 mesures successives, il vous est demandé de décoller l’appareil 

de la peau et de le repositionner correctement dans la zone une seconde fois. 

Vérifier que la moyenne de ces deux mesures s’est bien inscrit dans la case.  

Vérifiez que cette moyenne est correcte (cf valeurs normales plus bas). 

Le curseur se place automatiquement dans la deuxième case pour le point 2. 

Recommencer l’opération jusqu’à avoir pris les 8 mesures. 

 

 

Les valeurs d’ITA normales sont comprises entre 70 (peau très claire) et -70 (peau 

très noire).  

De -70 à 10 il s’agit de sujets à peau foncée marron ou noire, de 10 à 40 de sujets à 

peau intermédiaire ou dorée, et de 40 à 70, de sujets à peau claire ou très claire. 

En dessous de -70 (erreur fréquente = -90) ou au-delà de 70, recommencez la 

mesure. Si la valeur obtenue n’est pas cohérente avec l’ordre de grandeur attendu, 

recommencez la mesure. 

 

Avant toute mesure, vérifiez que l’appareil n’est pas apposé sur une zone avec des 

poils ou sur un grain de beauté. La zone doit être uniforme et lisse.  

Si besoin pour cela vous pouvez vous éloigner de 1 à 2 cm de la zone ciblée en notant 

précisément en commentaire la zone qui a été finalement prise afin de pouvoir reproduire 

la mesure entre T0 et T1 (par exemple : point 2 +2cm Nord-Est).  

Vous pouvez également remplacer le côté droit par le côté gauche en le précisant (ex : 

Point 2 mesure à gauche) 

Si aucun point de mesure n’est possible autour ou à gauche (par exemple zones 

complètement velues), alors prendre le point initial et préciser en commentaire « Point xx 

non exploitable » et détailler la raison. 

Pour écrire un commentaire, aller sur le carré où est inscrite la mesure, cliquer, « voir 

détails » et ajouter le commentaire dans la zone « Remarques ». « Sauvegarder les 

remarques ». Un petit triangle vert s’ajoute dans un coin de la case de la mesure. 
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Vous pouvez également si nécessaire remplacer une mesure qui aurait été mal faite. Même si 

une seule mesure de la double mesure est à remplacer, il vous faudra tout de même refaire 

els 2 mesures. Pour cela, cliquer dans la case, « régler le curseur ». Un « Attention 

Remplacer » s’affiche en haut. Relancer la double mesure pour obtenir une nouvelle moyenne 

dans cette case.  

 

7. Après chaque participant essuyer l’appareil avec un mouchoir sec. 

 

8. Une fois les 8 mesures réalisées sur l’individu 1, passez éventuellement au deuxième 

individu de l’emplacement. Pour cela cliquez sur sujet en haut à gauche et cliquer sur 

l’identifiant du second participant. Renouvelez depuis l’étape 5 pour ce second participant. 

 

 
Les mesures se sauvegardent au fur et à mesure. Vous pouvez quitter l’application à tout 

moment. 

 

9. Chaque soir, vérifier désinfecter l’appareil à l’aide d’une lingette sèche imbibée d’éthanol. 

 

10. Re-calibrez l’appareil : dans le menu initial, calibration check, sélectionner. Il affiche 

« measuring » puis « PASS » en vert. 
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Annexe 14: Guides d’intervention pour les préventeurs 

 

1. Guide destiné aux préventeurs de l’intervention esthétique. 
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2. Guide destiné aux préventeurs de l’intervention sanitaire 

 

Seules les pages substantiellement différentes du guide 

esthétique précédent sont reproduites ici.  

Les pages suivantes présentent : 

- L’atelier 1 et 2 : elles remplacent des pages 27 à 37 du 

guide esthétique précédent,  

- Deux annexes sur les cancers de la peau présentes 

uniquement dans le guide sanitaire.  
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Annexe 15 Guide de prise de photographies ultraviolettes 
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Annexe 16 Affiche apposée dans les campings 
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Annexe 17 : Flyer distribué par les enquêteurs sur les emplacements tirés au sort en cas 

d’absence 
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Annexe 18 : Construction des scores – Prisme 

  

Score Variables Modalités Points

Protection - Rester à l'ombre Systématiquement +4

(0 à 24) - Eviter les heures à risques entre 12h et 16h Souvent +3

- Mettre de la crème solaire toutes les 2h Parfois +2

- Porter des lunettes de soleil Rarement +1

- Porter un chapeau ou une casquette Jamais +0

- Porter un t-shirt qui couvre les épaules Ne sait pas/Refus .

Connaissance - Connaissance des heures à risque (12h-16h) Aucune heure entre 12h-16h +0

(0 à 17) (réponse par tranche horaire d'1h) 1 à 3 tranches horaires entre 12h-16h +1

Les 4 tranches horaires entre 12h-16h 

+ d'autres tranches horaires
+2

Les 4 tranches horaires entre 12h -

16h exclusivement
+3

- Connaissance de la fréquence recommandée 2h +2

de renouvellement de la crème solaire (2h) <2h +1

>2h +0

- Nombre de moyens de protection cités parmi : +0 à +6

ombre, éviter les heures à risque, 

lunettes, crème solaire, t-shirt, chapeau

- Nombre d'effets sanitaires cités parmi : cancer, +0 à +6

coups de soleil / brûlures, insolations/coups de chaleur,

eruptions/allergies, effets sur les yeux, vieillissement cutané

- M'exposer au soleil va faire rider ma peau plus tôt que prévu Tout à fait d'accord +0

- Si le temps est nuageux je dois me protéger du soleil Plutôt d'accord +1

(0 à 20) - Les coups de soleil dans l'enfance ont des conséquences Ni d'accord ni pas d'accord +2

 à l'âge adulte Plutôt pas d'accord +3

Pas du tout d'accord +4

Ne sait pas +2

- Je peux me mettre plus longtemps au soleil Tout à fait d'accord +4

si je mets de la crème solaire Plutôt d'accord +3

- Les coups de soleil préparent la peau au soleil Ni d'accord ni pas d'accord +2

Plutôt pas d'accord +1

Pas du tout d'accord +0

Ne sait pas +2

Attitude  - J’aime me mettre au soleil pour bronzer Tout à fait d'accord +0

(0 à 12) - Je me trouve plus beau lorsque je suis bronzé(e) Plutôt d'accord +1

- Je me sens mieux lorsque je m’expose au soleil Ni d'accord ni pas d'accord +2

Plutôt pas d'accord +3

Pas du tout d'accord +4

Ne sait pas +2

Norme sociale Les personnes qui comptent pour moi : Tout à fait d'accord +4

(0 à 8) - m’encouragent à me protéger du soleil Plutôt d'accord +3

- se protègent elles-mêmes du soleil Ni d'accord ni pas d'accord +2

Plutôt pas d'accord +1

Pas du tout d'accord +0

Ne sait pas +2

Contrôle Durant les vacances, me protéger du soleil est : Très difficile 0

perçu Difficile 1

(0 à 4) Ni facile ni difficile 2

Facile 3

Très facile 4

Ne sait pas .

Fausses 

croyances
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Annexe 19 : Stades de changement de protection et d’exposition intentionnelle à chaque 

temps de recueil T0, T1 et T2 - Prisme 

Les stades de changement sont utilisés dans le modèle transthéorique pour déterminer 

l’intention de l’individu de modifier un comportement de santé (cf. 4.3.1.1). Deux indicateurs 

de stades de changement étaient utilisés dans notre étude afin de décrire l’intention 

d’améliorer sa protection solaire globale, et l’intention de diminuer son exposition intentionnelle 

dans un objectif de bronzage (cf. 4.3.1.1).  

 

Concernant la protection, la majorité (81%) des campeurs avait une protection insuffisante et 

étaient dans un des deux stades de pré-actions à l’inclusion (pré-contemplation + 

contemplation/préparation). Ce pourcentage diminuait à 75% à T1 et 67% à T2.  

Près d’un quart des campeurs (24%) déclaraient à T0 avoir l’intention d’augmenter leur 

protection dans l’avenir. Ce pourcentage augmentait à T1 (30%) et à T2 (32%). 

Concernant l’exposition intentionnelle, les campeurs étaient majoritairement au stade de pré-

contemplation (68%), et s’exposaient sans intention de changer à l’inclusion. Ce pourcentage 

diminuait à T1 (51%) et à T2 (48%).  

À T0, peu de campeurs exposés avaient initié la réflexion concernant un éventuel arrêt de ce 

comportement défavorable (Contemplation/préparation : 5%). Ils étaient plus nombreux en 

revanche à envisager un changement à T1 (12%) et à T2 (25%). 

Pour la protection comme pour l’exposition, les comportements acquis (action/maintenance) 

l’étaient depuis plusieurs années (maintenance) d’après le recueil à T0 (information non 

recueillie à T1 et T2) (Tableau A21.1).   

 

Tableau A21.1 Stades de changement des campeurs du littoral d’Occitanie à T0, T1 et T2, 

Prisme 2019 

  T0 (n=1 355)   T1 (n=1 283)   T2 (n=474) 

  n % p  n % p  n % p 

Stade de changement de protection       
Pré-contemplation 793 57,8  556 44,7  127 35,3 

Contemplation/Préparation 278 23,6  342 30,2  118 31,7 

Action 22 1,4  372 25,1 
 

118 33,0 
Maintenance 247 17,2  

 

Stade de changement d'exposition intentionnelle 

Pré-contemplation 863 68,4  618 51,4  147 48,2 

Contemplation/Préparation 86 5,4  147 12,3  79 25,2 

Action 62 4,9  507 36,3 
 

85 26,6 
Maintenance 323 21,3     

 % p : pourcentage pondéré   
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Annexe 20 : Moyennes des 6 items de protection à T1 selon les facteurs individuels (a), liés 

au séjour (b) et psycho-sociaux (c) 

 (a)       Moyenne des items sur l'échelle de Likert (codés 0-4)* 

N=1283 n %  

Rester à 
l'ombre 

Éviter 
12-16h 

Crème 
solaire Lunettes  Chapeau T-shirt 

Age       p<0.001 p<0.001 p=0.018 p<0.001 p<0.001 p=0.002 

12-14 ans 191 11.6  2.1 2.3 2.4 1.6 1.8 2.1 

15-24 ans 277 24.7  1.6 2.0 2.1 2.4 1.4 1.4 

25-34 ans 156 13.6  2.2 2.5 2.6 2.9 1.6 1.7 

35-44 ans 299 25.9  2.5 2.8 2.5 3.2 2.1 1.8 

45-55 ans 360 24.3  2.6 2.9 2.4 3.2 2.2 2.0 

Sexe       NS NS p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Homme 560 47.7  2.2 2.5 2.0 2.6 2.0 2.1 

Femme 723 52.3  2.3 2.5 2.7 3.0 1.7 1.4 

Niveau d'éducation       NS p=0.043 p<0.001 p=0.031 p=0.026 NS 

< Bac 406 32.9  2.2 2.3 2.1 2.6 1.8 1.7 

Bac 384 32.1  2.2 2.5 2.3 2.7 1.7 1.7 

Bac +1/+2 213 16.5  2.3 2.7 2.6 3.1 1.8 1.6 

Bac +3 134 10.1  2.2 2.5 2.7 3.0 2.2 1.9 

Bac +4 et + 138 8.5  2.2 3.0 3.0 3.2 2.4 2.2 

Catégorie socio-professionnelle     NS NS p=0.003 NS NS NS 
Artisan, commerçant, 

agriculteur 91 6.5  2.1 2.7 2.3 3.1 1.8 1.5 

Cadre supérieur 169 14.6  2.0 2.7 2.8 2.9 2.0 1.7 

Profession intermédiaire 391 30.0  2.4 2.5 2.3 2.9 2.0 1.9 

Employé 262 20.4  2.1 2.4 2.6 2.7 1.8 1.7 

Ouvrier 302 23.0  2.2 2.4 2.0 2.6 1.6 1.7 

Inactif, retraité 69 5.5  2.4 2.6 2.3 2.7 1.9 2.0 

Phototype       p=0.002 p=0.001 p<0.001 NS p<0.001 p<0.001 

Très sensible 438 33.7  2.4 2.7 2.6 2.9 2.1 2.0 

Sensible 583 46.2  2.2 2.5 2.4 2.8 1.9 1.7 

Peu sensible 213 15.6  1.7 2.4 1.9 2.7 1.2 1.3 

Peaux foncées à noires 49 4.6  2.3 1.9 2.6 2.8 1.9 2.2 
Antécédent de cancer personnel ou 
familial   NS p=0.092 NS NS NS NS 

Oui 198 15.4  2.2 2.8 2.5 2.9 1.9 2.0 

Non 1085 84.6  2.2 2.5 2.4 2.8 1.9 1.7 

Zone de résidence       NS p=0.025 NS NS NS NS 

Littoral 351 25.3  2.4 2.6 2.3 2.9 2.0 2.0 

Montagne 350 28.6  2.2 2.6 2.4 2.8 1.9 1.8 

Nord 388 31.1  2.1 2.3 2.4 2.8 1.8 1.6 

Sud 194 15.1   2.2 2.7 2.3 2.6 1.6 1.6 

* 0=Jamais / 1=Rarement / 2=Parfois / 3=Souvent / 4=Toujours 
p : Tests à l'aide de modèles bivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept aléatoire 
emplacement (effet famille) 
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(b)       Moyenne des items sur l'échelle de Likert (codés 0-4)* 

N=1283 n %  

Rester à 
l'ombre 

Éviter 
12-16h 

Crème 
solaire Lunettes  Chapeau T-shirt 

Camping       p=0.002 NS NS NS p=0.026 p=0.035 

1 76 1.9  2.3 3.0 2.8 3.1 2.0 2.0 

2 129 29.2  2.1 2.4 2.4 2.6 1.7 1.6 

3 163 6.8  1.9 2.5 2.1 2.7 1.4 1.7 

4 191 20.6  2.2 2.6 2.3 2.9 2.1 1.9 

5 209 18.7  2.1 2.6 2.4 2.7 1.9 1.6 

6 311 16.1  2.6 2.6 2.4 3.1 1.9 1.8 

7 75 4.9  2.5 2.5 2.1 2.9 2.0 2.4 

8 129 1.8  2.3 2.7 2.5 2.9 2.1 2.0 

Semaine       p=0.018 NS p=0.003 NS NS NS 

S28-S29 151 12.4  2.5 2.8 2.5 2.9 2.3 1.8 

S30-S31 382 22.3  2.4 2.5 2.7 3.0 1.9 1.9 

S32-S33 413 31.1  2.1 2.6 2.3 2.8 1.7 1.7 

S34-S35 337 34.1  2.1 2.4 2.2 2.6 1.8 1.8 

Délai depuis l'arrivée à T0       NS NS NS NS NS p=0.069 

0 jour 84 5.3  2.1 2.4 2.5 3.0 1.9 1.8 

1 jour 500 43.5  2.2 2.6 2.4 2.8 1.9 1.8 

2 jours 272 21.2  2.2 2.3 2.4 2.9 1.6 1.6 

3 jours 108 7.7  2.3 2.4 2.5 2.5 2.1 2.1 

4/7 jours 171 11.4  2.4 2.5 2.2 2.9 2.1 1.9 

8 jours et plus 148 10.8  2.3 2.7 2.3 2.7 1.7 1.5 

Type de logement       p<0.001 p<0.001 NS p<0.001 p=0.011 NS 

Tente montée 222 13.5  2.4 2.2 2.6 2.5 1.8 1.9 

Caravane/Van/camping-car 295 14.9  2.7 2.9 2.4 3.2 2.3 1.7 

Mobile home / chalet 685 68.3  2.1 2.5 2.3 2.8 1.8 1.7 

Tente fixe / autre 81 3.4   2.0 2.8 2.0 2.4 1.7 2.2 

* 0=Jamais / 1=Rarement / 2=Parfois / 3=Souvent / 4=Toujours 
p : Tests à l'aide de modèles bivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept aléatoire 
emplacement (effet famille) 
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 (c)       Moyenne des items sur l'échelle de Likert (codés 0-4)* 

N=1283 n %  

Rester à 
l'ombre 

Éviter 
12-16h 

Crème 
solaire Lunettes  Chapeau T-shirt 

Score de connaissance       p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 NS NS 

0 à 7 323 28.4  2.0 2.2 2.0 2.3 1.6 1.5 

8 à 9 378 30.3  2.2 2.5 2.4 2.8 1.9 1.9 

10 à 11 353 26.9  2.3 2.7 2.5 3.0 1.9 1.8 

12 et plus 229 14.5  2.5 2.8 2.8 3.3 2.1 1.9 

Score de fausses croyances       p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 NS NS 

0 à 3 346 24.8  2.5 2.8 2.8 3.3 2.0 1.8 

4 à 5 309 23.6  2.2 2.6 2.5 3.1 1.8 1.6 

6 à 8 335 26.6  2.2 2.6 2.3 2.6 1.9 1.8 

9 et plus 292 25.1  2.0 2.1 1.9 2.2 1.6 1.8 

Score d'attitude       p<0.001 p<0.001 NS NS p<0.001 p<0.001 

0 à 2 333 31.2  1.8 2.1 2.4 2.8 1.7 1.3 

3 à 4 378 29.7  2.0 2.5 2.3 3.0 1.8 1.7 

5 à 6 263 18.2  2.5 2.6 2.4 2.4 2.0 1.8 

7 et plus 309 21.0  2.8 3 2.4 2.9 2.1 2.5 

Score de norme sociale       NS NS p=0.081 NS NS p=0.006 

0 à 4 255 20.3  2.1 2.4 2.4 2.7 1.7 1.5 

5 à 6 372 28.4  2.2 2.6 2.2 2.8 1.8 1.7 

7 251 19.2  2.2 2.6 2.2 2.8 1.9 1.9 

8 405 32.0  2.3 2.5 2.6 2.8 2.0 1.9 

Contrôle perçu       NS p=0.090 p<0.001 p<0.001 p=0.069 p=0.011 

Très difficile 30 2.4  1.5 1.7 1.2 2.4 1.2 1.2 

Difficile 128 10.0  2.2 2.3 1.8 2.7 2.0 1.9 

Neutre 262 19.6  2.1 2.3 2.3 2.7 1.6 1.6 

Facile 637 52.1  2.2 2.6 2.5 2.7 1.9 1.9 

Très facile 223 15.9  2.4 2.6 2.7 3.3 2.1 1.6 

Risque sanitaire perçu       NS NS NS NS NS NS 

Nul/Faible 568 42.8  2.3 2.6 2.3 2.7 1.9 1.8 

Moyen 429 34.4  2.2 2.5 2.4 2.9 1.9 1.7 

Important/Très important 259 22.8  2.1 2.5 2.4 2.8 1.9 1.7 

Risque esthétique perçu       p=0.006 NS NS p=0.058 NS p=0.004 

Nul/Faible 467 36.4  2.4 2.5 2.3 2.6 1.9 2.0 

Moyen 489 37.9  2.2 2.6 2.4 2.9 1.9 1.6 

Important/Très important 302 25.7   1.9 2.4 2.4 2.9 1.7 1.6 

* 0=Jamais / 1=Rarement / 2=Parfois / 3=Souvent / 4=Toujours 
p : Tests à l'aide de modèles bivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept aléatoire 
emplacement (effet famille) 
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Annexe 21 : Supplementary file 1: Construction of skin sensitivity variable using a multiple 

correspondence analysis (MCA) followed by a hierarchical ascendant classification (HAC) – 

Prisme 

 

International Journal of Public Health 

Influence of social and psychosocial factors on French summer vacationers’ sun protection behaviors, 

the Prisme study, France 

 

Supplementary file 1: Construction of skin sensitivity variable using a multiple 

correspondence analysis (MCA) followed by a hierarchical ascendant 

classification (HAC) – Prisme 
 

1. Introduction 

Skin sensitivity is an important physical characteristic to take into account when studying the sun 

protection of individuals. In order to evaluate it, six physical characteristics items were collected in our 

questionnaire: skin color, eye color, hair color, presence of moles, tendency to sunburn the day after 

critical exposure, and tendency to tan one week after critical exposure. 

The most commonly used classification, especially during clinical evaluation in dermatology, is the 

Fitzpatrick phototype (1): 

• Phototype I: very white / fair skin with often freckles, blond or red hair, blue or green eyes - Never tans 

and gets sunburns very easily. 

• Phototype II: fair skin and sometimes has freckles, blond, red or brown hair, green / brown eyes - 

Barely tans and easily gets sunburns. 

• Phototype III: medium light skin, chestnut or brown hair, brown eyes - Gradually tans and occasionally 

gets sunburns. 

• Phototype IV: dark skin tone, brown / black hair, brown / black eyes - Tans easily and rarely gets 

sunburns. 

• Phototype V: very dark skin, black hair, black eyes - Tans quickly and a lot, very rarely gets sunburns. 

• Phototype VI: black skin, black hair, black eyes - Never gets sunburns. 

From the answers to the six questionnaire items, it would have been difficult to categorize the 

participants according to this classification because few would perfectly correspond to all the physical 

characteristics of a phototype. To do that, it would be necessary to decide on a prioritization between 

these six characteristics, what we did not want to do because it led to a part of subjectivity in the method 

(2, 3). 

In order to create the most homogeneous possible classes for these six characteristics using a statistical 

approach, we conducted a multiple correspondence analysis (MCA) followed by a hierarchical 

ascendant classification (HAC) using R-Studio version 1.3 (FactomineR). 

The resulting skin sensitivity variable created was introduced as an explanatory and adjustment variable 

in the various models constructed in the Prisme study. 

 

2. Methods 

Multiple correspondence analysis (MCA) 

 

The sample included 1355 individuals.  

The MCA took into account six active variables containing 29 answer modalities (Table S1.1). 
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Table S1.1. Description of the active variables included for the construction of the skin sensitivity 

classification by MCA/HAC – Prisme, France, 2019 

Items Answers N 

q1 Declared skin color 1. Very light or white  
2. Light or pale 
3. Quite light to slightly golden 
4. Light brown, matte, olive 
5. Dark brown / Black 

432 
673 
158 
68 
24 

q2 Eye color  1. Light blue / light grey / light green 
2. Blue / green / grey 
3. Light brown or hazel 
4. Dark brown 
5. Brown-Black 
Missing (imputed)  

194 
368 
500 
256 
36 
1 

q3 Natural hair color 1. Red or light blond / blond 
2. Dark blond or light brown 
3. Chestnut 
4. dark brown 
5. Black 

130 
236 
572 
331 
86 

q4 Presence of moles 1. Many 
2. Several 
3. Few 
4. Very few 
5. None 
Missing (imputed) 

155 
224 
316 
308 
351 
1 

q5 Tendency to sunburn the 

day after critical exposure 

1. Always 
2. Often 
3. Sometimes 
4. Rarely 
5. Never 
Missing (imputed) 

558 
200 
213 
249 
129 
6 

q6 Tendency to tan one 

week after critical exposure 

1. No tan 
2. Light tan 
3. Medium tan 
4. Dark tan 
Missing (imputed) 

71 
596 
479 
194 
15 

 

Missing data were imputed using a 2-dimensional MCA model. 

 

Hierarchical ascendant classification (HAC) 

The number of dimensions of the MCA to be kept and the number of final classes to be constituted by 

the HAC was determined by varying the number of dimensions from 3 to 19 and by analyzing the 

histogram of inertia gain of the HAC. 

Consolidation using the moving centers method was applied to the results of the HAC by iteratively 

reassigning each individual to the class for which his distance to the center of gravity of the class is the 

shortest until optimization of the inertia gains. This consolidation increases the inter-class inertia and 

thus increases the relevance of the classification. 

 

3. Results 

Multiple correspondence analysis  
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Graph S1.1 (a) and (b). Graph of individuals (a) and projection of the modalities of the active 

variables (b) of the MCA - Prisme, France, 2019 

 

(a) individuals 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(b) Modalities 
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Legend: 

     Declared skin 

color 

1. Very light or white  
2. Light or pale 
3. Quite light to slightly golden 
4. Light brown, matte, olive 
5. Dark brown / Black 

    Eye color  1. Light blue / light grey / 
light green 

2. Blue / green / grey 
3. Light brown or hazel 
4. Dark brown 
5. Brown-Black 

    Natural hair 

color 

1. Red or light blond / blond 
2. Dark blond or light brown 
3. Chestnut 
4. dark brown 
5. Black 

    Presence of 

moles 

1. Many 
2. Several 
3. Few 
4. Very few 
5. None 

    Tendency to 

sunburn the day 

after critical 

exposure  

1. Always 
2. Often 
3. Sometimes 
4. Rarely 
5. Never 

     Tendency 

to tan one 

week after 

critical 

exposure  

1. No tan 
2. Light tan 
3. Medium tan 
4. Dark tan 
 

 

The "extreme" individuals corresponding to darker to black skins are at the top right of the graph of 

individuals (Graph S1.1a). As is often the case in MCA, we observed the "Gutmann effect" on this graph 

in the form of a horseshoe. On axis 1 (Dimension 1), we observe an opposition between, on the left side 

of the graph, people with red/blond hair, light eyes and a very light skin color, and on the right side of 

the graph, people with dark skin, black eyes and black hair (Graph S1.1b). 
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Graph S1.2. Active variables graph of the MCA - Prisme, France, 2019 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table S1.2. Correlation (Eta coefficient) between active variables and the first three dimensions 

of the MCA- Prisme, France, 2019 

 
 

The presence of moles (q4) has less influence than the other variables in the construction of the first 

three axes (Graph S1.2, Table S1.2). The skin, eye and hair colors on the other hand have a strong 

influence on the first two axes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dim. 1 Dim. 2 Dim. 3

Skin color 0.571 0.418 0.335

Eye color 0.478 0.404 0.267

Hair color 0.504 0.405 0.142

Moles 0.103 0.038 0.078

Tendency to burn 0.373 0.157 0.297

Tendency to tan 0.316 0.172 0.098

t0_q1ter Skin color 

t0_q2bis Eye color 

t0_q3ter Hair color 

t0_q4bis Moles 

t0_q5bis Tendency to burn 

t0_q6bis Tendency to tan 
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Table S1.3. Coordinates (Dim), contribution (ctr), projection quality (cos2) and association (v. 

test) between the answers provided for the active variables and the first three dimensions of the 

MCA - Prisme, France, 2019 

 
Test values highlighted in red represent a significantly positive association and blue values a significantly 

negative association between the modalities of answers and the associated dimension. 

 

The first axis represents the skin sensitivity gradient, while the second separates extreme sensitivity 

from average sensitivity (Table S1.3). 

 

Graph S1.3. Histogram of variances and cumulative variance curve on each dimension of the 

MCA - Prisme, France, 2019 

 

Variables Answers Dim. 1 ctr cos2 v.test Dim. 2 ctr cos2 v.test Dim. 3 ctr cos2 v.test

Very light -0.69 6.46 0.22 -17.36 0.60 7.12 0.17 15.02 0.29 2.18 0.04 7.27

Light -0.01 0.00 0.00 -0.17 -0.38 4.56 0.14 -13.98 -0.44 7.94 0.19 -16.12

Quite light 0.56 1.54 0.04 7.44 -0.72 3.84 0.07 -9.68 0.82 6.47 0.09 10.98

Light brown, Matte 2.00 8.52 0.21 16.88 0.66 1.35 0.02 5.54 1.24 6.39 0.08 10.53

Dark brown / Black 3.22 7.84 0.19 15.92 2.90 9.35 0.15 14.33 -1.76 4.53 0.06 -8.71

Light blue/grey/green -0.63 2.40 0.07 -9.44 0.46 1.94 0.04 6.98 -0.04 0.02 0.00 -0.55

Blue/grey/green -0.57 3.71 0.12 -12.72 0.31 1.64 0.04 6.97 0.25 1.37 0.02 5.56

Light brown, Hazel 0.01 0.00 0.00 0.28 -0.55 7.03 0.18 -15.52 -0.34 3.51 0.07 -9.57

Dark brown 0.90 6.55 0.19 16.01 -0.14 0.22 0.00 -2.42 0.65 6.49 0.10 11.48

Brown-Black 2.61 7.74 0.19 15.89 2.95 14.52 0.24 17.95 -2.20 10.60 0.13 -13.39

Red, light blond / blond -0.99 4.01 0.10 -11.87 1.05 6.57 0.12 12.52 0.56 2.51 0.03 6.77

Dark blond, light brown -0.64 3.02 0.09 -10.77 0.27 0.79 0.02 4.55 0.01 0.00 0.00 0.24

Chestnut -0.15 0.42 0.02 -4.81 -0.34 3.02 0.08 -10.62 -0.31 3.33 0.07 -9.74

Dark brown 0.60 3.77 0.12 12.59 -0.46 3.30 0.07 -9.71 0.45 4.13 0.07 9.48

Black 1.95 10.25 0.26 18.65 1.71 11.70 0.20 16.42 -0.58 1.74 0.02 -5.53

Many -0.67 2.16 0.06 -8.81 0.41 1.21 0.02 5.43 0.42 1.69 0.02 5.61

Several -0.25 0.43 0.01 -4.03 0.07 0.05 0.00 1.17 0.09 0.11 0.00 1.50

Few -0.05 0.02 0.00 -1.01 -0.23 0.80 0.02 -4.75 -0.12 0.25 0.00 -2.34

Very few 0.13 0.15 0.01 2.50 -0.12 0.21 0.00 -2.43 -0.42 3.26 0.05 -8.33

None 0.39 1.64 0.05 8.39 0.09 0.13 0.00 1.97 0.22 1.07 0.02 4.88

Always -0.52 4.82 0.19 -16.15 0.33 2.90 0.08 10.33 0.32 3.58 0.07 10.02

Often -0.21 0.27 0.01 -3.20 -0.04 0.01 0.00 -0.60 -0.85 8.71 0.13 -12.97

Sometimes 0.05 0.02 0.00 0.82 -0.37 1.32 0.03 -5.81 -0.68 6.01 0.09 -10.84

Rarely 0.55 2.36 0.07 9.59 -0.63 4.53 0.09 -10.95 0.62 5.87 0.09 10.89

Never 1.44 8.44 0.22 17.22 0.42 1.08 0.02 5.08 -0.17 0.23 0.00 -2.02

No tan -0.47 0.50 0.01 -4.09 1.36 6.14 0.11 11.83 0.26 0.31 0.00 2.31

light tan -0.39 2.94 0.13 -12.96 0.18 0.87 0.03 5.81 -0.09 0.32 0.01 -3.07

Medium tan 0.05 0.03 0.00 1.24 -0.41 3.80 0.10 -11.30 -0.21 1.33 0.03 -5.84

Dark tan 1.27 9.99 0.28 19.26 -0.02 0.01 0.00 -0.36 0.72 6.08 0.09 10.82

Skin color

Eye color

Hair color

Moles

Tendency to 

burn

Tendency to 

tan
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With a total variance of 3.83 (29 modalities of answers / 6 variables -1), the first axis represents 10.2% 

of the total variance and the second axis 6.9%. The variance decreases rapidly after axis 2 (Graph 

S1.3). The average variance is 0.166, so the first eight dimensions have a higher variance than the 

average. 

 

Hierarchical ascendant classification  

 

By varying the number of axes from 3 to 19, we see that over 10 dimensions the histogram of inertia 

gain is strongly modified with a jump in inertia between 2 and 3 classes that does not allow for an efficient 

class division (Graph S1.4). In order to minimize the loss of inter-class inertia, the choice of an 8-

dimensional MCA allowing the creation of 4 classes during the HAC seems the most relevant. 

 

Graph S1.4. Histogram of inertia gain of the HAC after MCA including 4/6/8/10/12 dimensions and 

number of classes that minimize the loss of inter-class inertia loss - Prisme, France, 2019 

 4 dimensions 6 dimensions 8 dimensions 10 dimensions 12 dimensions 

     
 3 classes  4 classes  4 classes  2 classes  2 classes 

 

The results of the HAC with these parameters were: 

 

Graph S1.5. Cluster dendrogram of the HAC with four classes (after MCA including 8 dimensions) 

- Prisme, France, 2019 

 
 

 

 

Graph S1.6. Factorial plan of the HAC with four classes (after MCA including 8 dimensions) on 

dimensions 1 and 2 - Prisme, France, 2019 

Inertia gain 



 

321 

 

 
Table S1.4. Association between the answers of the active variables included in the MCA (8 

dimensions) and the four classes of skin sensitivity created by the HAC - Prisme, France, 2019 

 
Test values measure the discriminating power of each modality in the class. Values highlighted in red 

represent a significantly positive association (>=1.96 ) and blue values a significantly negative 

association (<=1.96) between the answer modalities and the class, which means that the proportion of 

individuals in this modality is higher or lower in this class than in the total population.  

class 1 class 2 class 3 class 4

Very light 23.1 -13.6 -10.1 -5.16

Light -14 22.2 -9.12 -4.79

Quite light -7 -7.8 16.6 -2.57

Light brown, Matte -7.29 -8.13 10.4 6.43

Dark brown / Black -4.07 -5.09 -2.51 12.7

Red, light blond / blond 13 -8.74 -5.4 -2.89

Dark blond, light brown 10.1 -4.61 -6.06 -3.57

Chestnut -4.38 7.03 -0.646 -6.99

Dark brown -11.4 4.15 6.74 1.51

Black -5.08 -4.65 2.7 11.5

Light blue/grey/green 8.85 -5.31 -3.14 -3.72

Blue/grey/green 12.1 -6.57 -4.68 -5.58

Light brown, Hazel -9.95 10.7 0.696 -5.84

Dark brown -9.17 0.703 7.33 3.48

Brown-Black -4.51 -4.44 -3.22 13.8

Many -3.33 -1.16 3.63 3.56

Several -5 6.8 -3.68 1.21

Few -0.859 0.727 1.25 -2.27

Very few 3.44 -3.44 0.908 -1.5

None 7.82 -4.3 -3.66 -2.53

Always 17.6 -9.6 -6.56 -6.41

Often -3.02 6.24 -4.54 -0.739

Sometimes -5.54 7.61 -3.26 -0.53

Rarely -9.24 1.86 7.75 0.0606

Never -8.6 -3.74 7.8 8.14

No tan 7.99 -6.35 -3.22 0.738

light tan 9.54 -1.02 -9.24 -3.66

Medium tan -7.89 11.7 -4.84 -2.09

Dark tan -9.74 -11.2 18.5 6.06

Tendency 

to burn

Tendency 

to tan

Skin color

Hair color

Eye Color

Moles
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4. Conclusion 

The associations found allowed us to describe the characteristics of the four skin sensitivity classes 

(Table S1.5). 

 

Table S1.5. Description of the characteristics and numbers of the four classes created by the 

MCA /HAC - Prisme, France, 2019 

 
 

When comparing these characteristics with Fitzpatrick's phototype classification, class 1 appears to 

correspond to phototypes 1 and 2, class 2 to phototype 3, class 3 to phototype 4 and class 4 to 

phototypes 5-6.  

In our sample of 1 355 participants, 34% belonged to class 1, 46% to class 2, 17% to class 3 and 4% to 

class 4. The proportions found are consistent with the distribution of phototypes described in the French 

Cancer Barometer of 2015 (phototype 1-2=32%; phototype 3=40%; phototype 4=24%; phototypes 5-

6=4%) (4). 

Moreover, participants of the Prisme study also had a measurement of their skin color on the inner side 

of the arm at inclusion (T0) with a colorimeter (5). If we describe this colorimetry measure (inside arm at 

t0) according to the four classes of skin sensitivity, we obtain values consistent with this classification 

(Table S1.6). 

 

Table S1.6. Distribution of ITA* on the inner side of the arm at baseline in the four classes of skin 

sensitivity created by the MCA/HAC - Prisme, France, 2019 

Class Mean (SD) Median P25-P75 Min-max 

1 49.4 (12.8) 51.5 43.0 – 58.5 2.5 – 76.5 

2 39.9 (12.9) 42.5 31.0 – 48.5 -17.5 – 66.5 

3 30.0 (14.0) 30.5 22.0 – 40.9 -13.0 – 64.0 

4 0.2 (31.3) 0.0 -15.8 – 26.0 -77.0 – 61.5  

*ITA = Individual topological angle is a measure of skin color by colorimetry. The lower the ITA, 

the darker the skin. 
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n Skin color Hair color Eye color Moles
Tendency 

to burn

Tendency 

to tan

1
Highly 

sensitive

456 

(34%)
Very light

Red / Blond (light or 

dark) / Light brown

Blue/grey/green 

(light or not)

Many / 

Severals
Always No/light tan

2 Sensitive
619 

(46%)
Light

Chestnut / Dark 

brown

Light brown, 

Hazel
Very few

Often / 

sometimes
Medium tan

3
Slightly 

sensitive

226 

(17%)

Quite light/ 

Matte
Dark brown/Black Dark brown None

Rarely / 

Never
Dark tan

4
Dark to 

black skin
54 (4%)

Matte / Dark 

brown / Black
Black

Dark brown / 

Brown-Black
None Never Dark tan

Class of 

sensitivity
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Annexe 22 : Supplementary file 2: Construction of latent variables 

 

International Journal of Public Health 

 

Influence of social and psychosocial factors on French summer vacationers’ sun protection behaviors, 

the Prisme study, France 

 
Supplementary file 2: Construction of latent variables 
 
 
To construct latent variables, for each group of items corresponding to a given latent variable, 
correlations between items were measured using Cronbach’s alpha coefficient (an alpha>0.70 may be 
considered acceptable but the number of items needs to be considered) (1). MCA were performed and 
related graphs visually analyzed to confirm the proximity of answers between items. A confirmatory 
factor analysis (CFA) with all latent variables was then performed to measure the factor loadings of each 
item (i.e., their contribution to the variance of the related latent variable). In general, a factor loading 
≥0.50 may be considered acceptable to conclude to a convergent validity of the construct (2). 
As these items were measured at T0, T1 and T2, we calculated the alpha and the factor loadings for 
each latent variable at the two other data collection times.  
 
 
Sun protection behaviors during the stay (at T1) 
 
This variable was constructed from six items, measured at T1 using the same 5-point Likert scale 
(never=0 /rarely=1 /sometimes=2 /often=3 /always=4) by the following question: 
On sunny days since our last meeting, have you used the following methods to protect yourself from the 
sun when you’ve been outside for more than 15 minutes 
a) staying in the shade or under a parasol 
b) avoiding sunny hours between 12 p.m. and 4p.m.  
c) putting on sunscreen every 2 hours 
d) wearing sunglasses 
e) wearing a hat or cap 
f) wearing a t-shirt that covers the shoulders 
 
Table S2.1. Internal consistency of the constructed latent variable ‘Sun protection behaviors’ in 
terms of Cronbach’s alpha, correlation, and factor loading of the CFAa – Prisme, France, 2019 

  N   Alphab  
Correlation 

with the rest   

CFAa 
Factor 
loading 

Sun protection behaviors  (at T1) 1279  0.63    

Stay in the shade 1282  0.55 0.44  0.59*** 

Avoid 12-4pm 1282  0.57 0.40  0.53*** 

Use sunscreen 1280  0.61 0.28  0.31*** 

Wear sunglasses 1282  0.60 0.31  0.34*** 

Wear a hat 1281  0.55 0.44  0.50*** 

Wear a t-shirt 1282   0.61 0.27   0.50*** 

a CFA : Confirmatory factor analysis 
     

b Cronbach's alpha for the total group and with deletion of each of the individual items 

*p<0.05, **p <0.01, ***p <0.001       
 
Additionally, at T0 and T2, alpha were respectively 0.63 and 0.69. Factor loadings were all significant 
(p<0.001) and respectively between 0.31-0.66, and 0.35-0.77. 
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Graph S2.1. Multiple correspondence analysis graph representing the projection of the 
modalities of the items included in sun protection behaviors latent variable - Prisme, France, 
2019 

 
 
Theoretical knowledge - Knowledge 1 (at T0) 
 
Theoretical knowledge (Knowledge 1) was measured with four items:  
a) The number of recommended sun protection behaviors spontaneously cited (staying in the shade, 
wearing a t-shirt, a hat, sunglasses, sunscreen, avoiding high-risk hours) (Nb protection),  
b) The number of harmful consequences of intense exposure spontaneously cited among the main 
negative effects (sunburn, sunstroke/heatstroke, sun-related rashes, eye problems, skin cancer, 
photoaging) (Nb consequences). 
c) Knowledge of high-risk hours (0=none cited between noon and 4 pm /1=some cited between noon 
and 4 pm /2=all cited between noon and 4 pm but also other hours cited /3=all cited between noon and 
4 pm exclusively) (High-risk hours),  
d) Knowledge of the recommended frequency for applying sunscreen (0= less than once every 2 hours 
/1=more than once every 2 hours /2=every 2 hours (official recommendation)) (Sunscreen frequency), 
 
Table S2.2. Internal consistency of the constructed latent variable ‘Knowledge 1’ in terms of 
Cronbach’s alpha, correlation, and factor loading of the CFAa – Prisme, France, 2019 

  N   Alphab  
Correlation 

with the rest   

CFAa 
Factor 
loading 

Knowledge 1  (at T0) 1355  0.51    

Nb. Protection 1355  0.37 0.37  0.52*** 

Nb. consequences 1355  0.40 0.34  0.53*** 

High-risk hours 1355  0.45 0.29  0.48*** 

Sunscreen frequency 1355   0.52 0.21   0.29*** 

a CFA : Confirmatory factor analysis 
     

b Cronbach's alpha for the total group and with deletion of each of the individual items 

*p<0.05, **p <0.01, ***p <0.001       
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Additionally, at T1 and T2, alpha were respectively 0.55 and 0.63. Factor loadings were all significant 
(p<0.001) and respectively between 0.26-0.64, and 0.33-0.81. 
 
Graph S2.2. Multiple correspondence analysis graph representing the projection of the 
modalities of the items included in Knowledge 1 latent variable - Prisme, France, 2019 
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Misconceptions - Knowledge 2 (at T0) 
 
Misconceptions (Knowledge 2) were measured with five items on a 5-point Likert scale (0=Strongly 
agree to 4=strongly disagree):  
- “I can sunbath longer with sunscreen” (Sunscreen exposure time +),  
- “Sunburn prepares the skin for the sun” (Sunburn prepare the skin),  
- “If the weather is cloudy, I have to protect myself from the sun” (Protection when cloudy),  
- “Sunburns in childhood have consequences in adulthood” (Sunburn consequences adult), 
- “Exposure to the sun will make my skin wrinkle sooner than expected” (Photoaging) (reverse scale). 
 
Table S2.3. Internal consistency of the constructed latent variable ‘Knowledge 2’ in terms of 
Cronbach’s alpha, correlation, and factor loading of the CFAa – Prisme, France, 2019 

  N   Alphab  
Correlation 

with the rest   

CFAa 
Factor 
loading 

Knowledge 2  (at T0) 1354  0.58    

Sunscreen exposure time + 1354  0.59 0.22  0.25*** 

Protection when Cloudy 1355  0.49 0.41  0.59*** 

Sunburn prepare the skin 1355  0.54 0.30  0.37*** 

Sunburn consequences adult 1355  0.51 0.37  0.55*** 

Photoaging 1355   0.49 0.40   0.55*** 

a CFA : Confirmatory factor analysis 
     

b Cronbach's alpha for the total group and with deletion of each of the individual items 

*p<0.05, **p <0.01, ***p <0.001       
 
Additionally, at T1 and T2, alpha were respectively 0.56 and 0.60. Factor loadings were all significant 
(p<0.01) and respectively between 0.20-0.65, and 0.28-0.75. 
 
Graph S2.3. Multiple correspondence analysis graph representing the projection of the 
modalities of the items included in Knowledge 2 latent variable - Prisme, France, 2019 

  



 

327 

 

Attitudes (at T0) 
 
Three items collected attitudes toward sun-exposure and sun tanning using the same 5-point Likert 
scale (0=strongly agree, 1=tend to agree, 2=neither agree nor disagree, 3=tend to disagree, 4=strongly 
disagree): “I like to sunbathe” (Like to sunbathe), “I think I am more beautiful when I am tanned” (Tan 
attractive), “I feel better when I am in the sun” (Exposure well-being). 
 
Table S2.4. Internal consistency of the constructed latent variable ‘Attitudes’ in terms of 
Cronbach’s alpha, correlation, and factor loading of the CFAa – Prisme, France, 2019 

  N   Alphab  
Correlation 

with the rest   

CFAa 
Factor 
loading 

Attitudes  (at T0) 1355  0.65    

Like to sunbathe 1355  0.46 0.52  0.94*** 

Tan attractive 1355  0.59 0.43  0.49*** 

Exposure well-being 1355   0.60 0.42   0.51*** 

a CFA : Confirmatory factor analysis 
     

b Cronbach's alpha for the total group and with deletion of each of the individual items 

*p<0.05, **p <0.01, ***p <0.001       
 
Additionally, at T1 and T2, alpha were respectively 0.77 and 0.80. Factor loadings were all significant 
(p<0.01) and respectively between 0.67-0.82, and 0.67-0.83. 
 
Graph S2.4. Multiple correspondence analysis graph representing the projection of the 
modalities of the items included in Attitudes latent variable - Prisme, France, 2019 
 

  



 

328 

 

Social norm 
 
Social norm was measured with two items on a reverse 5-point Likert scale (0=strongly disagree to 
4=strongly agree): “The people who I care about encourage me to protect myself from the sun” 
(Encouragement of relatives), “the people who I care about protect themselves from the sun” (Protection 
of relatives). 
 
Table S2.5. Internal consistency of the constructed latent variable ‘Social Norm’ in terms of 
Cronbach’s alpha, correlation, and factor loading of the CFAa – Prisme, France, 2019 

  N   Alphab  
Correlation 

with the rest   
CFAa 

Factor loading 

Social Norm  (at T0) 1355  0.54    

Encouragement of relatives 1355   0.37  0.57* 

Protection of relatives 1355         0.60* 

a CFA : Confirmatory factor analysis 
     

b Cronbach's alpha for the total group  
     

*p<0.05, **p <0.01, ***p <0.001       
 
Additionally, at T1 and T2, alpha were respectively 0.59 and 0.71. Factor loadings were all significant 
(p<0.05) and respectively 0.51-0.83, and 0.56-0.87. 
 
Graph S2.5. Multiple correspondence analysis graph representing the projection of the 
modalities of the items included in Social Norm latent variable - Prisme, France, 2019 
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Goodness-of-fit for the CFA model was good: RMSEA=0.051, SRMR=0.064, with a coefficient of 
determination R2=0.99. 
 
Conclusion 
 
For each latent variable, although alpha was low to moderate, all the items were correlated and 
maximized the alpha coefficient (Tables S2.1-5).  
MCA graphs (Graphs S2.1-5) confirmed that the responses of each item were close to one another.  
In the CFA analysis, all factor loadings were significant and moderate in size, although some were below 
the 0.5 cut-off threshold (Tables S2.1-5).  
The alphas and the factor loadings measured for each latent variable at the two other data collection 
times (T0 or T1, T2) were consistent, with close alphas and significant factor loadings. 
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Annexe 23 : Description des items composants le score de protection dans les trois groupes 
d’intervention aux trois temps de recueil 

 

- Rester à l’ombre ou sous un parasol  

 

Figure A23.1. Fréquence moyenne et distribution du comportement « Rester à l’ombre » (item 

de 0=jamais à 4=systématiquement) dans les trois groupes d’intervention aux trois temps de 

recueil – Prisme 

 
 

Les moyennes n’étaient pas significativement différentes entre les trois groupes aux trois 

temps. La part de touristes utilisant l’ombre systématiquement ou souvent (somme des deux 

bleus sur la figure de droite) n’était pas non plus différente dans les trois groupes à chaque 

temps. C’est seulement dans le groupe esthétique que ce pourcentage évoluait positivement 

entre T0 et T1 (+3,9 points contre -2,6 dans le groupe contrôle et -1,3 dans le groupe sanitaire) 

et c’est également dans ce groupe qu’il augmentait le plus fortement entre T0 et T2 (+15,8 

points contre +8,1 points dans le groupe sanitaire et +6,4 points dans le groupe contrôle). 

 

- Éviter les heures ensoleillées entre 12-16h 

 

Figure A23.2. Fréquence moyenne et distribution du comportement « Éviter 12-16h » (item de 

0=jamais à 4=systématiquement) dans les trois groupes d’intervention aux trois temps de 

recueil – Prisme 
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Les moyennes n’étaient pas significativement différentes entre les trois groupes à T0 mais 

étaient différentes à T1 (p=0.04) et à T2 (p=0.06). La part de touristes évitant 

systématiquement ou souvent de s’exposer entre 12h et 16h (somme des deux bleus sur la 

figure de droite) n’était pas non plus différente dans les trois groupes à chaque temps. En 

termes d’évolution, c’est dans les deux groupes d’interventions que ce pourcentage 

progressait le plus entre T0 et T1 (+6,1/+13,5/+12,2 points respectivement dans les groupes 

contrôle/sanitaire/esthétique) et entre T0 et T2 (+5,2/+15,7/+13,9 points). 

 

 

- Mettre de la crème solaire toutes les 2h 

 

Figure A23.3. Fréquence moyenne et distribution du comportement « Mettre de la crème 

solaire » (item de 0=jamais à 4=systématiquement) dans les trois groupes d’intervention aux 

trois temps de recueil – Prisme 

 
 

Les moyennes n’étaient pas significativement différentes entre les trois groupes à T0 et à T1 

mais étaient différentes à T2 (p=0.04). La part de touristes utilisant systématiquement ou 

souvent la crème solaire (somme des deux bleus sur la figure de droite) était différente dans 

les trois groupes à T2 (p=0,05). C’est dans le groupe sanitaire que ce pourcentage à T2 était 

supérieur (62% versus 48% et 42% dans les autres groupes) et avait la plus forte évolution 

par rapport à T0 (+16,7 points versus +5,9 dans le groupe contrôle et -5,1 points dans le 

groupe esthétique). 

 

- Porter des lunettes de soleil 

 

Figure A23.4. Fréquence moyenne et distribution du comportement « Porter des lunettes » 

(item de 0=jamais à 4=systématiquement) dans les trois groupes d’intervention aux trois temps 

de recueil – Prisme 
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Les moyennes n’étaient pas significativement différentes entre les trois groupes à T0 et à T2 

mais étaient différentes à T1 (p=0,01), notamment du fait d’une diminution d’utilisation dans le 

groupe esthétique. C’est dans le groupe sanitaire que la part de touristes utilisant 

systématiquement ou souvent des lunettes progressait le plus entre T0 et T2, avec une 

progression toutefois modérée (+8,7 points versus +4,5 / +4,9 dans les deux autres groupes).  

 

- Porter un chapeau ou une casquette 

 

Figure A23.5. Fréquence moyenne et distribution du comportement « Porter un chapeau » 

(item de 0=jamais à 4=systématiquement) dans les trois groupes d’intervention aux trois temps 

de recueil – Prisme 

 
 

Les moyennes n’étaient pas significativement différentes entre les trois groupes aux trois 

temps. La part de touristes utilisant systématiquement ou souvent un chapeau n’était pas 

différente dans les trois groupes aux trois temps. En termes d’évolution, ce pourcentage était 

relativement stable entre T0 et T1 dans les trois groupes (-3,2/+0,5/-2,4 points) et c’est dans 

les deux groupes d’interventions qu’il progressait le plus entre T0 et T2 (+2,0/+10,3/+11,1 

points respectivement dans les groupes contrôle/sanitaire/esthétique). 
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- Porter un t-shirt qui couvre les épaules 

 

Figure A23.6. Fréquence moyenne et distribution du comportement « Porter un t-shirt » (item 

de 0=jamais à 4=systématiquement) dans les trois groupes d’intervention aux trois temps de 

recueil – Prisme 

 
 

Les moyennes n’étaient pas significativement différentes entre les trois groupes aux trois 

temps. La part de touristes utilisant systématiquement ou souvent un chapeau n’était pas 

différente dans les trois groupes aux trois temps. En termes d’évolution, ce pourcentage 

progressait légèrement entre T0 et T1 dans les deux groupes d’interventions (-0,1/+2,1/+2,6 

points respectivement dans les groupes contrôle/sanitaire/esthétique) et progressait plus 

fortement dans le groupe sanitaire entre T0 et T2 (+2,2/+13,6/+6,1 points). 
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Annexe 24 : Appendix 1 Article 3 - Content of the two sun preventive interventions 

Figure S1.1. Description of the content of the Health-based and the Appearance-based sun preventive 

intervention delivered at T0, PRISME, France, 2019-2020 

Health-based Intervention Appearance-based Intervention 
  

Part 1. Inform and increase knowledge about sun-exposure consequences 

Health information and pictures of: 

Sunburns, Eye problems, Skin cancer 

Photoaging information and pictures of: 

Wrinkles, Spots, Sagging skin 
  

Part 2. Raise awareness of their own vulnerability to the sun 

Phototype classification (skin, hair and eyes color, 

number of moles, skin tendency to burn or tan) 

UV Photo (front and profile, printed) 

  

Deliver sun-safety messages 

Stay in the shade, particularly between 12 p.m. and 4 p.m., put on a t-shirt with sleeves, a wide-

brimmed hat and sunglasses, sunscreen every 2h on uncovered areas 
 

 Part 5. Discuss about social norm of tanning  
 (with media images and ads) 
  

Part 3. Develop the perception of their behavioral control to adopt the right sun protection 
 

Part 4. Highlight the pros and cons of sun protection (Decisional balance) 
 

Written Information: 

Make parents aware of their role towards their children 

Offer alternative activities to sun exposure between 12 p.m. and 4 p.m. 

Provide information on UV and UV index 

Games, Quiz 
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Annexe 25 : Appendix 2 Article 3 - Description of participants in the three intervention groups 

Table S2.1. Description of participants in the control and intervention groups at baseline (T0), 1st follow-up (T1), and 2nd follow-up (T2), Prisme, France, 2019-
2020 

      Baseline (T0)   1st follow-up (T1)  2nd follow-up (T2) 

  Total CG HBi ABi   Total CG HBi ABi   Total CG HBi ABi  

   n %†  %† %†   %†   p  n %†   %† %†  %†   p  n %†  %† %†  %†  p 

Total  1355 100.0 28.3 27.6 44.1   1283 100.0 27.8 27.7 44.5   595 100.0 30.6 24.6 44.8  

Age                      

12-14 years  208 12.3 12.0 12.6 12.3 0.303  191 11.6 10.3 12.3 12.0 0.189  59 8.2 5.2 9.8 9.3 0.366 

15-24 years  295 25.0 28.4 27.4 21.3   277 24.7 28.8 27.0 20.6   121 23.3 25.6 28.6 18.7  

25-34 years  165 13.4 13.6 11.9 14.2   156 13.6 14.2 12.4 14.0   77 14.0 11.8 10.5 17.4  

35-44 years  313 25.4 23.0 21.1 29.6   299 25.9 23.1 20.9 30.7   146 27.7 28.8 22.2 30.1  

45-55 years  374 23.9 23.0 27.0 22.6   360 24.3 23.6 27.4 22.7   192 26.9 28.6 28.9 24.6  

Sex                      

Men  599 48.3 49.6 48.5 47.3 0.870  560 47.7 49.3 48.3 46.3 0.798  240 44.6 46.9 52.0 39.1 0.166 

Women  756 51.7 50.4 51.5 52.7   723 52.4 50.8 51.8 52.4   355 55.4 53.1 48.0 61.0  

Education level                      

Less than secondary school certificate  431 32.9 35.2 29.1 33.7 0.901  406 32.86 36.4 29.3 32.9 0.792  156 26.2 29.0 24.1 25.5 0.210 

Secondary school certificate  404 31.6 29.5 34.3 31.2   384 32.07 29.3 34.3 32.4   192 38.1 31.8 37.0 43.0  

1- or 2-year university diploma  225 17.2 16.2 19.3 16.6   213 16.53 15.4 19.6 15.3   107 19.2 18.4 22.4 17.9  

3-year university degree  140 9.8 9.1 9.1 10.7   134 10.06 8.87 9.42 11.2   68 9.1 8.6 7.6 10.3  

4-year university degree or higher  146 8.5 10.0 8.2 7.8   138 8.48 10.1 7.44 8.14   71 7.5 12.3 9.0 3.4  

Professional category                      

Tradespeople, farmers  99 6.5 12.2 7.6 2.2 0.004  91 6.5 12.5 7.9 1.9 0.002  44 6.7 13.6 8.2 1.3 0.003 

Senior manager  181 14.6 15.6 12.1 15.5   168 14.6 15.5 11.4 16.0   89 16.5 15.3 11.6 20.1  

Intermediate professionals  402 29.1 22.7 28.8 33.5  
 

391 30.0 22.7 29.3 34.9   201 30.9 25.4 32.9 33.7  

Administrative and service staff  274 20.7 20.8 17.8 22.4   262 20.4 21.9 17.7 21.2   112 23.0 26.0 17.4 24.0  

Manual workers  323 23.4 23.8 25.8 21.6   302 23.0 22.6 26.0 21.4   116 17.7 19.0 21.5 14.8  

Retired, not working  76 5.7 4.9 8.0 4.8   69 5.5 4.8 7.6 4.6   33 5.1 0.8 8.6 6.2  

Skin sensitivity                      

Highly sensitive  456 33.5 37.9 32.8 31.1 0.419  438 33.7 38.9 33.1 30.8 0.365  204 34.6 43.4 31.9 30.2 0.192 

Sensitive  619 46.1 44.8 42.4 49.2   583 46.2 43.7 42.0 50.3   282 48.5 43.6 49.9 51.1  

Slightly sensitive  226 15.6 14.3 19.1 14.3   213 15.6 14.2 19.3 14.0   91 12.9 9.7 16.8 12.9  

Dark to black skin  54 4.8 3.0 5.7 5.4   49 4.6 3.2 5.6 4.9   18 4.0 3.3 1.5 5.8  
                      

Personal or family history of cancer                    

No  1146 88.4 89.3 86.5 89.1 0.601  1085 88.6 89.3 86.2 89.7 0.452  493 87.1 85.7 88.3 87.3 0.842 

Yes  209 11.6 10.7 13.5 10.9   198 11.4 10.7 13.8 10.3   102 12.9 14.3 11.7 12.7  
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Place of residence                      

Coast  373 25.6 27.8 22.6 26.1 0,023  351 25.3 27.0 22.8 25.8 0.044  166 24.1 25.7 21.8 24.3 0.224 

Mountain  363 27.9 30.3 36.0 21.3   350 28.6 31.2 36.5 22.0   161 26.9 26.8 36.8 21.6  

North  415 31.6 25.1 29.0 37.5   388 31.1 25.0 28.6 36.5   188 33.9 28.3 32.9 38.3  

South  204 14.9 16.8 12.4 15.2   194 15.1 16.8 12.2 15.7   80 15.0 19.2 8.5 15.8  

Time since arrival                      

0 day  90 5.3 4.5 9.6 3.2 0.007  84 5.3 4.1 9.5 3.4 0.025  47 6.8 6.2 10.0 5.4 0.657 

1 day  521 43.0 48.8 43.0 39.2   500 43.5 49.6 42.8 40.1   213 40.2 45.3 38.4 37.7  

2 days  296 21.9 18.2 21.5 24.6   272 21.2 17.7 20.7 23.8   115 17.6 14.8 21.6 17.3  

3 days  120 8.2 7.5 3.2 11.7   108 7.7 7.2 3.3 10.7   49 8.6 6.1 5.5 11.9  

4 or 5 days  103 6.2 7.5 3.7 6.9   100 6.3 7.3 3.9 7.2   53 6.6 9.0 4.4 6.2  

6 or 7 days  76 5.1 5.4 5.3 4.8   71 5.1 5.3 5.3 5.0   45 7.3 8.3 7.2 6.6  

8 days or more  149 10.3 8.1 13.8 9.6   148 10.8 8.8 14.5 9.8   73 13.0 10.2 12.9 15.0  

Week                      

W28  68 6.1 3.7 13.1 3.3 <0.001  60 5.8 4.0 12.1 3.0 <0.001  25 3.7 3.8 7.6 1.5 <0.001 

W29  97 6.6 9.9 3.7 6.4   91 6.7 9.6 3.6 6.7   42 6.2 10.9 4.9 3.7  

W30  175 8.4 16.6 4.6 5.4   169 8.5 17.3 4.5 5.5   87 10.6 20.6 6.4 6.0  

W31  220 13.7 21.3 14.7 8.3   213 13.9 21.8 14.3 8.7   112 14.4 17.4 19.3 9.7  

W32  234 16.4 8.4 18.7 20.0   215 16.0 6.8 19.6 19.5   81 11.7 4.1 15.9 14.6  

W33  209 15.2 9.6 18.0 17.1   198 15.1 9.3 18.1 16.9   95 15.4 13.4 19.4 14.6  

W34  210 21.0 23.1 12.7 24.8   201 21.1 24.2 12.8 24.4   95 22.8 23.5 15.3 26.6  

W35  142 12.6 7.4 14.6 14.7   136 13.0 7.1 15.1 15.3   58 15.2 6.4 11.1 23.4  

Campsite                      

1  133 1.8 2.1 3.1 0.7 <0.001  129 1.8 2.2 3.2 0.7 <0.001  73 2.4 2.6 5.1 7.5 <0.001 

2  331 16.6 15.0 15.0 18.6   311 16.1 15.9 13.8 17.7   138 16.1 17.0 14.4 16.3  

3  91 5.7 8.8 4.6 4.3   75 4.9 6.5 4.6 4.2   44 6.5 8.4 7.4 4.8  

4  216 18.3 12.7 33.6 12.4   209 18.7 12.6 34.3 12.8   92 19.0 13.5 34.8 14.0  

5  171 6.6 9.2 3.7 6.8   163 6.8 9.6 3.5 7.1   75 7.3 9.2 3.9 7.9  

6  198 20.4 28.4 30.2 9.0   191 20.6 29.1 30.7 8.9   79 17.7 27.3 30.2 4.4  

7  136 28.8 22.9 6.0 46.9   129 29.2 23.2 6.3 47.2   58 28.9 21.0 0.0 50.2  

8  79 1.9 0.9 3.8 1.3   76 1.9 1.0 3.7 1.3   36 2.1 1.1 4.3 1.6  

Baseline score  n mean a  (SE) p  n mean a  (SE) p  n mean a  (SE) p 

Protection (0-24) 

  

1350 13.2 
(0.19) 

13.0  
(0.35) 

13.7  
(0.34) 

13.0 
(0.31) 

0.215   1280 13.1 
(0.20) 

13.0 
(0.37) 

13.5 
(0.34) 

13.0 
(0.32) 

0.419   594 13.8 
(0.26) 

13.6 
(0.44) 

14.2 
(0.40) 

13.7 
(0.45) 

0.479 

† statistics taking into account the sampling weights            CG=Control group, HBi=Health-based intervention group, ABi=Appearance-based intervention group 

NB : La numérotation des campings est différente dans ce tableau du reste du mémoire. Les campings numérotés ici de 1 à 8 correspondent respectivement aux campings 8 / 6 / 7 / 5 / 3 / 4 / 2 / 1 dans 
le reste du mémoire. 
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Annexe 26 : Appendix 3 Article 3 - Additional results for Model 2 

 

Figure S3.1. Mean of the sun protection score predicted by Model 2 in the control and intervention 
groups at short-term (T1) and long-term (T2) follow-ups with the baseline score covariate fixed as the 
mean at T0, Prisme, France, 2019-2020 
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Table S3.1. Regression coefficients of multievel mixed models, PRISME, France, 2019-2020 

    Coef. CI95% p   
  

Sun protection score           
  

T T1 Ref.     
  

 T2† 0.70 [-0.82;2.22] 0.366   
  

Group CG Ref.     
  

 HBi‡ 0.76 [-0.02;1.53] 0.056   
  

 ABi‡ 0.47 [0.13;0.81] 0.007 **  
  

T*Group T2*HBi# -0.01 [-1.73;1.72] 0.993   
  

 T2*ABi# 0.05 [-0.40;0.51] 0.818   
  

Sunbathing (no. of hours)         
  

T T1 Ref.    
   

 T2† 0.57 [0.29;0.86] <0.001 *** 
   

Group CG Ref.    
   

 HBi‡ -0.03 [-0.20;0.14] 0.705  
   

 ABi‡ -0.18 [-0.30;-0.06] 0.004 ** 
   

T*Group T2*HBi# 0.10 [-0.37;0.58] 0.670  
   

 T2*ABi# -0.31 [-0.71;0.09] 0.124  
   

Skin color (mean shoulter, nose and cheekbone measures)   
  

Group CG Ref.     
  

 HBi‡ 1.27 [0.45;2.10] 0.002 **  
  

  ABi‡ 0.55 [-0.01;1.10] 0.053    
  

Model adjusted to baseline score, week, professional category, 
time since arrival, age, sex, skin sensitivity, and education level 
+ random-effect intercepts for campsite, pitch and individual 
(Model 2)   

* p<0.05    **p<0.01    ***p<0.001      
† Difference between T2 and T1 in the control group     

‡ Difference between the intervention group and the control group at T1 

# Intervention effect (HBi vs CG or ABi vs CG) at T2 versus T1   
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Annexe 27 : Appendix 4 Article 3 - Sensibility analysis 

 
Because the six items included in the sun protection outcome (shade, avoiding high-risk hours, 
sunscreen, sunglasses, hat, t-shirt) may not have the same importance in terms of sun prevention 
behaviors, we created a factor score instead of a sum score in order to weight each item. For that 
purpose, we used the first component of principal component analysis that explained 35.8% of the total 
variance.  
The six items contributed unequally to this first component with 46.2% of variance explained by the item 
“avoiding high-risk hours”, 46.0% by “shade”, 45.2% by “hat”, 36.4% by “sunscreen”, 34.7% by 
“sunglasses” and 34.2% by “t-shirt”. 
 
The results of the mixed linear model are presented in Table S4.1. 
 
Table S4.1. Effect of the two interventions on the protection factor score at short-term (T1) and long-
term (T2) follow-ups, PRISME, France, 2019-2020 

 
 

The results of the three models were very close. HBi improved sun protection behaviors in the short 
term. In the long term, the difference with the CG was not significant. ABi significantly improved sun 
protection behaviors in both the short and long term. When comparing the two interventions, the 
predicted marginal score was not different (Model 2: p=0.221 at T1, p=0.916 at T2). 
 
  

N D CI95% p Coef. CI95% p D CI95% p D CI95% p

Model 0 1288 0.22 [0.00-0.43] 0.047 * 0.20 [-0.09-0.49] 0.180 0.14 [0.04-0.24] 0.004 ** 0.13 [0.02-0.24] 0.017 *

Model 1 1288 0.22 [0.01-0.42] 0.039 * 0.20 [-0.08-0.49] 0.165 0.14 [0.06-0.21] 0.001 ** 0.12 [0.03-0.21] 0.007 **

Model 2 1280 0.21 [0.01-0.42] 0.041 * 0.19 [-0.12-0.50] 0.225 0.15 [0.04-0.25] 0.007 ** 0.18 [0.08-0.27] 0.000 ***

D : Difference of the predicted marginal means between the intervention group and the control group

p: p-value test of D * p<0.05    **p<0.01    ***p<0.001

Health-based intervention Appearance-based intervention

T1 T2 T1 T2

Model 0: adjusted to baseline score and week +  random-effect intercepts for campsite, pitch and individual

Model 1: Model 0 + adjusted to professional category, and time since arrival

Model 2: Model 1 + adjusted to age, sex, sk in sensitivity, and education level
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Annexe 28 : Appendix 5 Article 3 - Subpopulation analysis 

Table S5.1. Effect of the two interventions by subpopulations for the protection score at short-term (T1) and long-term (T2) follow-ups, Prisme, France, 2019-
2020 

 
 

N=1280

T1 T2

n n n D CI95% p n D CI95% p n D CI95% p n D CI95% p

Subpopulation analysis

Model 2.1

Men 182 60 197 0.22 [-0.90-1.34] 0.698 69 0.19 [-1.30-1.69] 0.826 175 0.09 [-0.52-0.70] 0.769 46 1.50 [-0.58-3.57] 0.157

Women 234 96 230 1.24 [0.44-2.03] 0.002 ** 74 1.26 [-0.45-2.98] 0.149 250 0.81 [0.13-1.49] 0.019 * 82 -0.02 [-1.23-1.18] 0.975

Model 2.2

12-14 years 51 11 68 1.80 [0.45-3.16] 0.009 ** 18 3.66 [1.08-6.24] 0.005 ** 63 0.76 [-0.05-1.57] 0.066 9 1.93 [-0.95-4.81] 0.189

15-24 years 93 24 96 -1.22 [-2.74-0.29] 0.113 24 -0.37 [-4.67-3.93] 0.866 87 0.20 [-0.84-1.24] 0.705 30 0.70 [-4.61-6.01] 0.797

25-34 years 57 27 50 0.23 [-0.36-0.82] 0.441 16 -1.22 [-4.95-2.50] 0.520 47 0.19 [-0.91-1.29] 0.734 16 -1.08 [-4.11-1.94] 0.483

35-44 years 92 39 89 2.23 [0.75-3.71] 0.063 32 1.38 [0.04-2.71] 0.004 ** 117 1.36 [0.63-2.10] 0.000 *** 35 2.13 [1.16-3.09] 0.000 ***

45-55 years 123 55 124 1.06 [-0.06-2.17] 0.063 53 0.82 [-1.15-2.78] 0.416 111 -0.02 [-0.59-0.54] 0.936 38 -0.38 [-2.78-2.02] 0.755

Model 2.3

Highly sensitive 141 57 146 1.28†
[0.28-2.27] 0.012 * 47  3.09‡

[0.02-6.16] 0.048 * 148 0.24†
[-0.43-0.90] 0.482 51 -0.04‡

[-1.58-1.51] 0.963

Sensitive 189 72 186 0.47 [-1.33-2.27] 0.608 69 -0.98‡
[-2.33-0.37] 0.154 200 0.45 [-0.48-1.37] 0.344 55  1.73‡

[0.89-2.57] 0.000 ***

Slightly sensitive 74 22 74 0.11 [-2.73-2.96] 0.938 23 -0.88‡
[-2.23-0.47] 0.202 61 0.24 [-1.96-2.43] 0.832 18 -4.58‡

[-7.69--1.47] 0.004 **

Dark to black skin 12 5 21 2.43 [0.74-4.12] 0.005 ** 4 1.65 [-2.21-5.51] 0.401 16 2.44 [0.30-4.57] 0.025 * 4 0.40 [-4.20-5.01] 0.863

Model 2.4

Less than secondary school certificate 141 40 121 0.16 [-0.46-0.79] 0.607 34 2.86 [-0.59-6.32] 0.104 139 -0.27 [-1.24-0.69] 0.579 33 -0.52 [-4.15-3.11] 0.778

Secondary school certificate 124 48 131 0.63†
[-0.56-1.82] 0.299 39 -0.39‡

[-1.44-0.65] 0.461 128 1.45†
[0.36-2.54] 0.009 ** 45 2.85‡

[1.53-4.18] 0.000 ***

1 or 2-year university diploma 67 29 76 -0.44 [-1.77-0.88] 0.513 27 0.45‡
[-0.59-1.49] 0.393 70 -0.23 [-1.43-0.98] 0.711 25 -0.68‡

[-2.16-0.80] 0.366

3-year university degree 43 18 42 3.68†
[1.46-5.90] 0.001 ** 15 2.19‡

[-0.56-4.94] 0.118 49 1.33†
[0.17-2.50] 0.025 * 12 -0.30‡

[-4.01-3.41] 0.873

4-year university degree or higher 41 21 57 2.86†
[1.71-4.01] 0.000 *** 28 -1.22 [-5.46-3.03] 0.575 39 0.28†

[-0.49-1.04] 0.479 13 -2.69 [-5.61-0.24] 0.072

D : Difference of the predicted marginal means between the intervention group and the control group

p: p-value test of D * p<0.05    **p<0.01    ***p<0.001

† / ‡ : significative difference of Health-based vs Appearance-based intervention coefficient at T1 / T2

Model adjusted to baseline score, week, professional category, time since arrival, age, sex, sk in sensitivity, and education level + random-effect intercepts for campsite, pitch and individual (Model 2)

Control Health-based intervention Appearance-based intervention

T1 T2 T1 T2
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Annexe 29 : Appendix 6 Article 3 - Per protocol analysis 

 
Two levels of analysis were performed: 
Analysis 1. Complete intervention: 

a) Exclusion of participants with incomplete intervention before T1: missing UV photo, 
shorter intervention with missing parts, protocol not respected with collective 
intervention instead of an individual intervention. 

b) Same as in analysis 1a + exclusion of participants who had not received or read the 
emails sent between T1 and T2 (information collected at T2). 

Analysis 2. Complete intervention and follow-up: 
a) Same as in analysis 1a + exclusion of participants missing at T1 (complete case 

analysis at T1) 
b) Same as in analysis 1b + exclusion of participants missing at T2 (complete case 

analysis at T2) 
 
Table S6.1. Effect of the two interventions on the protection score at short-term (T1) and long-term (T2) 
follow-ups, excluding participants with an incomplete intervention (1a and 1b) or an incomplete follow-
up (2a and 2b), Prisme, France, 2019-2020 

 
 
At T1, the exclusion of participants with an incomplete intervention before T1 (1a: 0.69 / 0.48*) and an 
incomplete follow-up (2a: 0.67 / 0.46**) led to similar conclusions as the initial model (0.76 / 0.47**) 
though with a loss of power.  
At T2, the exclusion of participants who had not received or read the emails sent between T1 and T2 
(1b: 0.84 / 0.67) led to higher difference with CG than in the initial model (0.75 / 0.52**) but with a loss 
of statistical significance because of an important loss of power.  
The exclusion of participants with an incomplete follow-up at T2 (2b: 1.56* / 0.92) led to higher difference 
with the CG than in the initial model (0.75 / 0.52**), with an important loss of power because only 28% 
of participants were included. These results showed the maximum impact of the intervention and study 
participation on protection, although they were biased and limited to a very specific population because 
of non-random attrition at T2. Indeed, this population comprised older participants, who were more often 
graduates and with a higher baseline protection score, thus making them more likely to improve their 
protection. 
  

N D CI95% p D CI95% p D CI95% p D CI95% p

Initial 1280 0.76 [-0.02-1.53] 0.056 0.75 [-0.34-1.84] 0.178 0.47 [0.13-0.81] 0.007 ** 0.52 [0.19-0.85] 0.002 **

Complete intervention analysis

1a 1222 0.69 [-0.10-1.48] 0.088 0.64 [-0.41-1.68] 0.235 0.48 [0.11-0.85] 0.011 * 0.53 [0.22-0.85] 0.001 **

1b 1025 1.04 [0.04-2.05] 0.042 * 0.84 [-0.43-2.12] 0.195 0.59 [0.05-1.10] 0.031 * 0.67 [-0.44-1.79] 0.236

Complete intervention and follow-up analysis

2a 1212 0.67 [-0.09-1.42] 0.084 0.76 [-0.36-1.89] 0.183 0.46 [0.12-0.79] 0.008 ** 0.61 [0.14-1.08] 0.012 *

2b 363 1.64 [1.09-2.20] 0.000 *** 1.56 [0.29-2.84] 0.016 * 0.98 [0.41-1.55] 0.001 ** 0.92 [-0.21-2.04] 0.112

1a. Exclusion of participants with incomplete intervention at T1

1b. Same as 1a + exclusion of participants with unread or unreceived emails between T1 and T2

2a. Same as 1a + exclusion of participants missing at T1       

2b. Same as 1b + exclusion of participants missing at T2

D : Difference of the predicted marginal means between the intervention group and the control group

p: p-value test of D * p<0.05    **p<0.01    ***p<0.001

Health-based intervention Appearance-based intervention

T1 T2 T1 T2

Analysis

Model adjusted to baseline score, week, professional category, time since arrival, age, sex, sk in sensitivity and education level 

+  random-effect intercepts for campsite, pitch and individual (Model 2)
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Annexe 30 : Appendix 7 Article 3 - Goodness of fit 

The multilevel mixed linear model assumptions were tested by checking the following: 
- The normality of residuals with histogram and Q-plots at each level declared in the multilevel model; 
- Homoscedasticity plot with standardized residuals on the x-axis and predicated values on the y-axis 

, and the Levene test of homogeneity with the variance of the residuals in the different intervention 
groups. 

The results of the adequacy analysis using Model 2 are presented below with Akaike information criteria 
(AIC) and Bayesian information criteria (BIC). 
 
Table S7.1. Multilevel linear mixed model (Model 2) information, Prisme, France, 2019-2020 

 
Figure S7.1. Histogram and Q-plot of residuals in Model 2 at the individual (a), pitch (b), and campsite 
(c) levels, Prisme, France, 2019-2020 

a) At the individual level    
Skewness=0.04 (p=0.503)  Kurtosis=5.75 (p<10-3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

b) At the pitch level   
Skewness=0.04 (p=0.503) Kurtosis=5.75 (p<10-3)  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Levels n  Random-effect  
variance (IC95%) 

 Quality information 

Campsites 8  0.43 [0.12-1.54]  Log pseudo-likelihood =-3469594.2 
Pitches 
 

982  8.58 [6.72-10.9]  df=37 

Individuals 
 

1280 
 

 Unstructured:  
T1: 3.19 [2.42-4.20] 
T2: 9.08 [5.49-15.03] 
Cov(T1,T2)=-3.35 [-4.62- -2.08] 

 AIC=6939262 
BIC= 6939463 

Measures at T1+T2 1695    
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c) At the campsite level   
Skewness=0.06 (p=0.2763)  Kurtosis=3.45 (p=0.001)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure S7.2. Description of residuals in Model 2, Prisme, France, 2019-2020  

Summary of residuals p of robust 
variance 

test  
Group Mean Std. Dev. 

Control -0.012 2.11 0.605 (m) 
HBi 0.012 2.20 0.604 (p50) 
ABi -0.042 2.12 0.606 (tm) 
Total -0.014 2.14  

(m) Levene test – difference of variance using mean 
(p50) Brown and Forsythe test – difference of variance using median 
(tm) Brown and Forsythe test – difference of variance using 10%  
       trimmed mean 
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Annexe 31 : Efficacité des deux interventions sur le nombre d’heures d’exposition intentionnelle par sous-populations à court (T1) et long terme 

(T2), Prisme 

 

N=1280

D IC95% p D IC95% p D IC95% p D IC95% p

Analyse en sous-population

Sexe

Hommes 0.11a
[-0.20;0.41] 0.489 0.25b

[-0.19;0.68] 0.269 -0.12a
[-0.28;0.04] 0.133 -0.57b

[-0.86;-0.27]<0,001 ***

Femmes -0.16 [-0.48;0.17] 0.341 -0.12 [-1.19;0.94] 0.823 -0.24 [-0.52;0.04] 0.092 -0.45 [-1.23;0.32] 0.251

Age

12-14 ans -0.11a
[-0.83;0.61] 0.764 -0.84 [-2.53;0.86] 0.333 -0.42a

[-1.02;0.18] 0.166 -1.59 [-2.61;-0.57] 0.002 **

15-24 ans 0.28 [-0.02;0.58] 0.064 -0.11b
[-1.39;1.16] 0.861 0.23 [0.06;0.39] 0.006 ** -0.77b

[-1.90;0.37] 0.185

25-34 ans -0.07a
[-0.97;0.84] 0.888 0.73b

[-0.61;2.07] 0.285 -0.76a
[-1.99;0.46] 0.222 -0.28b

[-2.20;1.64] 0.773

35-44 ans -0.20 [-0.72;0.32] 0.453 0.14 [-0.82;1.11] 0.772 -0.15 [-0.49;0.20] 0.411 -0.32 [-1.15;0.52] 0.457

45-55 ans -0.16 [-0.25;-0.06] 0.001 ** 0.00 [-0.65;0.66] 0.997 -0.20 [-0.49;0.09] 0.185 -0.43 [-1.38;0.52] 0.373

Sensibilité de la peau au soleil

Très sensible 0.06a
[-0.49;0.62] 0.826 0.09 [-0.84;1.01] 0.856 -0.18a

[-0.55;0.19] 0.350 -0.19 [-0.98;0.60] 0.632

Sensible -0.08 [-0.55;0.38] 0.726 -0.09b
[-0.60;0.42] 0.724 -0.18 [-0.74;0.37] 0.521 -0.69b

[-1.18;-0.20] 0.006 **

Peu sensible 0.15 [-0.37;0.67] 0.572 0.53b
[-0.44;1.51] 0.286 -0.08 [-0.43;0.27] 0.658 -0.58b

[-0.98;-0.18] 0.005 **

Peaux foncées/noires -0.88 [-1.36;-0.39] <0,001 *** -0.07 [-2.80;2.67] 0.963 -0.70 [-1.12;-0.28] 0.001 ** -1.03 [-3.42;1.37] 0.400

Niveau d'éducation

Aucun diplôme ou < Bac -0.60 [-1.09;-0.11] 0.016 * -0.10 [-0.74;0.54] 0.758 -0.49 [-1.06;0.07] 0.088 -0.22 [-0.97;0.53] 0.567

Bac 0.44 [0.11;0.78] 0.010 * 0.58b
[-0.86;2.02] 0.430 0.22 [-0.15;0.59] 0.251 -0.47b

[-1.05;0.11] 0.112

Bac +1/2 0.15 [-0.14;0.44] 0.312 -0.09b
[-0.72;0.54] 0.771 -0.13 [-0.51;0.24] 0.480 -0.94b

[-1.64;-0.23] 0.009 **

Bac +3 0.19a
[-0.58;0.95] 0.632 0.06 [-1.22;1.35] 0.921 -0.30a

[-1.14;0.54] 0.481 -0.48 [-2.16;1.19] 0.573

Bac +4 et plus -0.20 [-0.60;0.19] 0.313 0.08 [-0.78;0.95] 0.851 -0.13 [-0.47;0.20] 0.427 0.47 [0.07;0.87] 0.021 *

D : Difference de moyenne marginale prédite entre le groupe d'intervention et le groupe contrôle

p: p-valeur du test sur D * p<0,05    **p<0,01    ***p<0,001

a / b: différence significative entre l'intervention sanitaire vs esthétique à T1 / T2

Modèle ajsuté sur le score à T0, semaine, CSP, délai depuis l'arrivée, âge, sexe, sensibilité de la peau, et niveau d'éducation + intercepts 

aléatoire pour le camping, l'emplacement et l'individu (Model 2)

Intervention sanitaire Intervention esthétique

T1 T2 T1 T2
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Annexe 32 : Efficacité des deux interventions sur chacun des six items composant le score de protection à court (T1) et long terme (T2), Prisme 

  Intervention sanitaire     Intervention esthétique   

 T1   T2  T1  T2 

  OR IC p       OR IC p     OR IC p     OR IC p   

Ombre 1,61 [0.85;3.05] 0,147    1,16 [0.38;3.50] 0,795   1,52 [0.82;2.82] 0,183   1,49 [0.51;4.33] 0,467  

Eviter 12-16h 1,55 [0.76;3.15] 0,229    1,44 [0.47;4.43] 0,522   1,88 [0.92;3.85] 0,084   3,33 [0.95;11.69] 0,060  

Crème solaire 1,64 [0.81;3.34] 0,173    3,14 [1.04;9.49] 0,042 * 1,14 [0.57;2.26] 0,710   0,77 [0.26;2.23] 0,624  

Lunettes 2,25 [0.98;5.20] 0,057    2,58 [0.58;11.37] 0,211   1,13 [0.52;2.44] 0,758   0,79 [0.19;3.19] 0,737  

Chapeau 1,42 [0.73;2.76] 0,297    0,59 [0.19;1.84] 0,367   1,03 [0.53;2.01] 0,941   1,53 [0.48;4.89] 0,469  

T-shirt 1,87 [0.96;3.63] 0,065    2,05 [0.74;5.72] 0,168   1,49 [0.78;2.87] 0,226   2,01 [0.72;5.62] 0,184  

Modèle ajusté sur la valeur initiale à T0, semaine, camping, CSP, délai depuis l'arrivée, âge, sexe, sensibilité de la peau, et niveau d'éducation + 
intercepts aléatoire pour l'emplacement et l'individu 

p: p-valeur du test de comparaison du coefficient du groupe d'intervention vs groupe contrôle  * p<0,05    **p<0,01    ***p<0,001  
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Annexe 33 : Comparaison des résultats de l’efficacité des interventions sur le nombre d’heures d’exposition intentionnelle avec un modèle mixte 

linaire et un modèle mixte linaire généralisé de la famille de Poisson 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

N D IC95% p D IC95% p D IC95% p D IC95% p

Modèle linéaire mixte hierarchique

Linéaire aire1282 -0,03a [-0,20;0,14] 0,705 0,07b [-0,51;0,65] 0,811 -0,18a [-0,30;-0,06] 0,004 ** -0,49b [-0,94;-0,05] 0,029 *

Modèle mixte linéaire généralisé - famille de Poisson

Poisson 1282 -0,13 [-0,36;0,11] 0,283 0,02b [-0,29;0,32] 0,910 -0,27 [-0,51;-0,04] 0,022 ** -0.49b [-0,80;-0,17] 0,003 **

D : Difference de moyenne marginale prédite entre le groupe d'intervention et le groupe contrôle

p: p-valeur du test sur D * p<0,05    **p<0,01    ***p<0,001

a / b: différence significative entre l'intervention sanitaire vs esthétique à T1 / T2. 

Intervention sanitaire Intervention esthétique

T1 T2 T1 T2

Modèles ajustés sur la valeur à T0, semaine, CSP, délai depuis l'arrivée, âge, sexe, sensibilité de la peau, et niveau d'éducation 

Modèle linaire : intercepts aléatoires pour le camping, l'emplacement et l'individu

Modèle Poisson : ajustement sur le camping + intercepts aléatoires pour l'emplacement et l'individu
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Annexe 34 : Comparaison des résultats de l’efficacité des interventions sur le score de 

protection obtenus avec différents poids de sondage 

 

Dans le modèle avec troncature des poids extrêmes, nous avons tronqués les poids 

emplacements de 14 individus avec un poids emplacements extrême supérieure au percentile 

99 (poids emplacements=58). Pour ces individus, le poids emplacements a été aléatoirement 

tiré au sort entre le percentile 96,5 (=21,85939) et 98,9 (=27.35238). Une fois cette troncature 

effectuée, nous avons redistribué les poids perdus sur l’ensemble des individus au prorata de 

leur poids dans l’échantillon afin que la somme des poids, et donc la taille totale de la 

population estimée, soit constante avant et après troncature. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poids extrêmes tronqués 

et redistribués 
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Les résultats du modèle mixte linéaire hiérarchique avec ces nouveaux poids sont présentés dans le tableau ci-dessous, ainsi que le modèle 

initial et le modèle sans poids de sondage : 

 

 
 

 

 

N D IC95% p D IC95% p D IC95% p D IC95% p

Modèle initial (avec poids extrêmes)

1280 0,76 [-0,02;1,53] 0,056 0,75 [-0,34;1,84] 0,178 0,47 [0,13;0,81] 0,007 ** 0,52 [0,19;0,85] 0,002 **

Modèle avec troncature des poids extrêmes

1280 0,78 [0,01;1,54] 0,047 * 0,78 [-0,28;1,84] 0,151 0,48 [0,16;0,81] 0,004 ** 0,48 [0,06;0,89] 0,024 *

Modèle sans pondération

1280 0,89 [0,36;1,42] 0,001 ** 0,86 [0,07;1,65] 0,033 * 0,47 [-0,06;1,01] 0,080 0,35 [-0,46;1,16] 0,396

D : Difference de moyenne marginale prédite entre le groupe d'intervention et le groupe contrôle

p: p-valeur du test sur D * p<0,05    **p<0,01    ***p<0,001

Intervention sanitaire Intervention esthétique

T1 T2 T1 T2

Modèle ajusté sur la valeur initiale à T0, semaine, CSP, délai depuis l'arrivée, âge, sexe, sensibilité de la peau, et niveau d'éducation + intercepts 

aléatoires pour le camping, l'emplacement et l'individu
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Annexe 35 : Efficacité à court (T1) et long terme (T2) des deux interventions selon le préventeur ayant délivrée l’intervention initiale - Prisme 

 
 

 

A noter :  

Les préventeurs 6 et 7 avaient une expérience professionnelle en prévention en tant qu’employé d’Epidaure. Ils avaient formé les autres 

préventeurs. Le préventeur 7 était également le superviseur terrain de l’ensemble des préventeurs et spécialisé en prévention solaire. 

 

 

N D IC95% p D IC95% p N D IC95% p D IC95% p Compétences

Modèle initial

457 0,76 [-0,02;1,53] 0,056 0,75 [-0,34;1,84] 0,178 445 0,47 [0,13;0,81] 0,007 ** 0,52 [0,19;0,85] 0,002 **

Modèle avec efficacité par préventeur

Préventeur 1 88 1,61 [1,17;2,05] <0,001 *** 1,48 [0,20;2,76] 0,023 * psychologie positive

Préventeur 2 67 1,26 [0,69;1;83] <0,001 *** 0,26 [-1,30;1,83] 0,742 prévention

Préventeur 3 82 0,76 [-1,35;2,86] 0,483 -0,09 [-2,07;1,89] 0,929 infirmier en prévention

Préventeur 4 83 0,72 [-0,10;1,54] 0,087 0,74 [-0,23;1,71] 0,133 psychologie, éducation spécialisée

Préventeur 5 86 -0,66 [-1,23;-0,10] 0,022 * 1,85 [-3,58;7,28] 0,505 psychologie

Préventeur 6 31 -0,61 [-2,87;1,65] 0,595 0,41 [-1,44;2,25] 0,667 28 1,89 [0,25;3,52] 0,024 * -4,55 [-6,83;-2,27] <0,001 *** prévention

Préventeur 7 20 2,91 [-2,44;8,25] 0,286 0,10 [-5,62;5,83] 0,971 18 1,20 [0,23;2,17] 0,015 * 1,15 [-1,52;3,81] 0,398 prévention

Préventeur 8 97 0,88 [-0,16;1,92] 0,099 1,52 [0,29;2,76] 0,016 * prévention, éduc. thérapeutique

Préventeur 9 62 1,41 [0,39;2,43] 0,007 ** 0,03 [-2,40;2,45] 0,981 photographie

Préventeur 10 121 -0,36 [-1,03;0,31] 0,290 -0,03 [-0,84;0,78] 0,940 psychologie, animation

Préventeur 11 119 -0,26 [-1,05;0,53] 0,526 0,73 [-0,71;2,17] 0,320 psychologie

D : Difference de moyenne marginale prédite entre le groupe d'intervention et le groupe contrôle

p: p-valeur du test sur D * p<0,05    **p<0,01    ***p<0,001

Intervention sanitaire Intervention esthétique

T1 T2 T1 T2

Modèle ajusté sur la valeur initiale à T0, semaine, CSP, délai depuis l'arrivée, âge, sexe, sensibilité de la peau, et niveau d'éducation + intercepts aléatoires 

pour le camping, l'emplacement et l'individu
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