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wŞǎǳƳŞǎ 
 

 

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. Dôapr¯s 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) 

dôidentifier les déterminants, notamment sociaux et psychosociaux, de la protection et de 

lôexposition aux UV naturels des touristes français estivaux sur le littoral méditerranéen 

dôOccitanie ; 2) dô®valuer et comparer lôefficacit® dôune intervention AB et dôune 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 mod¯le transth®orique. Lôallocation de 

lôintervention ®tait diff®rente 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) ¨ lôaide dôun 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 sôexposaient 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 lôexposition. Les touristes qui se protégeaient le moins étaient les plus jeunes, de 

phototype peu sensible, de niveau dô®tudes 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). Lôassociation entre la protection solaire et le 

niveau dô®tudes était partiellement médiée par le niveau de connaissances théoriques, et dans 

une moindre mesure, les fausses croyances et lôattitude envers le bronzage.  

Concernant lôefficacit® des interventions, les deux interventions am®lioraient les 

comportements de protection à court terme mais seule lôintervention bas®e sur lôapparence 

permettait de les améliorer à long terme ainsi que de réduire lôexposition intentionnelle à court 

et à long termes. Les personnes plus éduquées semblaient plus sensibles ¨ lôintervention 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 dôinterventions individuelles visant à modifier les 

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

messages bas®s sur lôapparence 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 lô®t® peut avoir des conséquences graves sur la santé, 

en particulier des cancers de la peau. Au cours de lô®t® 2019, une ®tude a ®t® men®e dans 8 

campings du littoral méditerranéen français auprès de touristes de 12 à 55 ans afin dôidentifier 

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 dô®tudes inférieur. Ces derniers se protégeaient moins notamment en raison 

dôune 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 

lôapparence et le vieillissement cutané. Les deux messages amélioraient la protection mais 

seuls ceux basés sur lôapparence 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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Intervention HB / IS : Intervention basées sur des messages sanitaires (Health-based 

intervention) 

Isped : Institut de Sant® Publique dô£pid®miologie et de D®veloppement 

ITA : Angle typologique individuel (Individual Typology Angle) 

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques 

Inpes : Institut national de prévention et dô®ducation pour la sant® 

JACC : Journ®e dôactualité en cancérologie cutanée 

MAR : Données manquantes au hasard (Missing at random)  

MCAR : Données manquantes complètement au hasard (Missing completely at random)  

MNAR : Données manquantes de façon non aléatoire (Missing not at random)  

NICE : National Institute for Health and Care Excellence 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

OR : Rapport des cotes (Odds-ratio) 

Oscour® : Organisation de la surveillance coordonnées des urgences 

Prisme : Pr®vention et impact de lôexposition solaire en M®diterran®e 

PSE : Position socio-économique 

SEM : Mod¯les dô®quations structurelles (Structural equation modeling) 

SFPD : Société Française de Photo-Dermatologie 

SoDa : Données de radiation solaire (Solar radiation Data) 
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SPF : Facteur de protection solaire (Sun Protection Factor) 

SurSaUD® : Surveillance sanitaire des urgences et des décès 

Suvimax : Supplémentation en vitamines et minéraux anti-oxydants 

T0 : Inclusion des participants dans lô®tude 

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 coh®rence avec la programmation de lôagence (projet Prisme décrit ci-dessous).  

 

1.1. Projet Prisme 
 

Le projet Prisme (PR®vention et Impact de lôExposition Solaire en MEditerran®e) a fait lôobjet 

dôune lettre dôintention écrite par la Cellule régionale Occitanie en juillet 2017, puis a été discuté 

au sein du comité collégial dô®valuation des projets (CCEP) de Sant® publique France en 

octobre 2017. Suite à ces étapes, il a ®t® inscrit au programme dôactivit® de lôagence en 2018. 

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

- Volet 1 : une étude aupr¯s de touristes du littoral dôOccitanie afin dôanalyser leurs 

comportements et dô®valuer lôefficacit® dôinterventions de pr®vention, objet de la 

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

- Volet 2 : une ®tude dôimpact de lôexposition solaire estivale sur les recours aux soins 

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

thèse. 

 

Lôenjeu de sant® 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 dôexposition des touristes fran­ais ainsi que des impacts sanitaires à 

court terme observés est recherchée. Lôensemble des activit®s li®es 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 lôArs 

Occitanie, lôanimation dôun comit® dôappui th®matique avec les partenaires impliqu®s, les 

autorisations administratives, la participation ¨ lô®laboration des interventions, lô®laboration du 

protocole dô®valuation, 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 lô®quipe EQUITY (Incorportation biologique, in®galités 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 



 

15 

 

données), Olivier Catelinois et Damien Mouly (Direction des régions, Cellule régionale 

Occitanie).  

Un comit® dôappui th®matique a ®galement ®t® constitu® en juillet 2019 comprenant : Cyrille 

Delpierre (CERPOP), Florence Cousson-Gélie (Epidaure, d®partement pr®vention de lôInstitut 

du Cancer de Montpellier (ICM)), Emmanuel Mahé (Centre hospitalier dôArgenteuil), Pierre 

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

(Onco-Occitanie). Ce comit® sôest r®uni en f®vrier 2020, novembre 2021 et juillet 2022 afin de 

discuter des r®sultats et orientations de lô®tude. 

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 ú 

et par lôAgence r®gionale de sant® Occitanie dans le cadre du financement dôEpidaure pour 

50 210 ú (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 mat®riel dôenqu°te   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 

dôintervention) 

 50 210,00 

Total  488 155,88 

 

1.4. Calendrier 
 

Cette th¯se sôest d®roul®e en trois phases : 

1. La d®finition du protocole et la mise en îuvre sur le terrain (de d®cembre 2018 ¨ août 

2019) : présentée au chapitre 4 ; 

2. La description de la population dô®tude et lôanalyse des d®terminants 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. Lô®valuation de lôefficacit® des interventions de prévention (dôavril 2021 ¨ 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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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, mat®riel dôenqu°te) (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 Vacationersô Sun Protection Behaviors, the 

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

10.3389/ijph.2022.1604716ò (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 vacationersô behaviours, Prisme cluster randomized crossover 

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

supplémentaire : analyses complémentaires).  

 

Communications orales et affichées 

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

dôinterventions de Pr®vention et Impact du risque solaire chez les touristes estivaux du 

littoral m®diterran®en dôOccitanie : le protocole de lô®tude Prisme. Rencontres de Sant® 

publique France ; 4 juin 2019 ; Paris, France.  

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

dôinterventions de PR®vention et Impact de lôexposition Solaire chez les touristes 

estivaux du littoral MEditerran®en dôOccitanie : protocole de lô®tude Prisme. 19e 

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

dôactualit® en canc®rologie cutan®e (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 Touristsô 

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 lô®tude ï document interne Santé publique France ; 

- Guides dôintervention d®crivant la m®thodologie dôintervention ï document coréalisé 

avec Epidaure. 
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1.6. Autres productions liées à la thèse 
 

Au-del¨ des valorisations scientifiques pr®c®demment cit®es, jôai ®galement pr®sent® le projet 

en interne à Santé publique France ou auprès de partenaires :  

- Pr®sentations au Comit® dôappui th®matique de lô®tude 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. 

 

Lôexpertise acquise môa permis de r®pondre ¨ plusieurs sollicitations dans le champ de 

lô®valuation dôintervention ou de pr®vention solaire durant ma th¯se : 

- Présentation dôinformation du projet Prisme lors dôune r®union ¨ la Direction G®n®rale 

de la Santé en septembre 2019 ; 

- Évaluation externe de deux projets de pr®vention solaire pour lôInstitut National du 

Cancer (INCa) dans le cadre de lôappel ¨ projet DEPREV 2021 en juillet 2021 ; 

- Présentation du projet Prisme en tant quôintervenant dans une formation interne de 

Sant® publique France sur lô®valuation dôintervention de pr®vention en octobre 2021. 

 

1.7. Encadrement de stages en lien avec la thèse 
 

Jôai encadr® deux stagiaires de master 2 en 2020 et 2021 qui ont r®dig® des m®moires de 

stage sur le sujet de ma thèse :  

- M®moire de stage 1 dôAnaµs Lamy : « £tude de facteurs associ®s ¨ lôexposition et la 

protection solaire chez les touristes estivaux du littoral dôOccitanie 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 dô£pidémiologie et de Développement (Isped). 

- Mémoire de stage 2 de Lyvia Magloire : « Analyse de donn®es de lô®tude 

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 lô®pid®mie 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 (mayïOctober 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 ®pid®mique au sein dôune population vuln®rable, 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 d®tection des premiers cas jusquôau suivi de la 

progression de lô®pid®mie, une surveillance r®alis®e gr©ce aux donn®es 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 ¨ partir de lôURL : https://www.santepubliquefrance.fr       

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

lô®pid®mie 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 : Sant® publique France, 2021. 26p. Disponible ¨ partir de lôURL : 

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 
 

Lôensemble des individus est expos® aux diff®rents rayonnements ®mis par le soleil, et 

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

Dans lôanalyse de ce lien causal entre le niveau de rayonnement UV et les pathologies 

associées, de nombreux facteurs distaux, li®s ¨ lôenvironnement, 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 lôensemble de la population. Lô®quilibre proportionn® entre ces facteurs est ®galement un 

enjeu, les comportements individuels n®cessitant dô°tre adaptés en fonction des facteurs 

environnementaux et génétiques. Cela explique que lôexposition aux UV constitue un enjeu de 

santé publique et fait lôobjet de politiques dôinterventions 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 d®finirons ce quôest le rayonnement 

solaire UV ambient et les facteurs environnementaux qui lôinfluencent (cf. 2.1), les effets 

sanitaires et biologiques de lôexposition aux UV (cf. 2.2) et les comportements de protection et 

dôexposition recommand®s et observ®s 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 

pr®senterons ®galement notre contexte local dô®tude en milieu touristique sur le littoral 

m®diterran®en dôOccitanie (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 ®met dans la gamme de longueur dôonde 

de 100 ¨ 400 nanom¯tres (nm). Selon la longueur dôonde, il peut traverser la couche dôozone 

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 dôonde de 315 à 400 nm. Ils ont la capacit® dôatteindre les 

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

du vieillissement pr®matur® de la peau et peuvent jouer un r¹le dans lôapparition de 

certains cancers de la peau. Peu absorb®s par la couche dôozone, ils représentent 95% 

des UV arrivant à la surface de la terre. 

- Les UVB ont une longueur dôonde de 280 à 315 nm. Ils nôatteignent que les couches 

superficielles de lô®piderme. Ils sont responsables du bronzage ¨ long terme, des 

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

par la couche dôozone. Ils représentent 5% des UV arrivant à la surface de la terre. 

- Les UVC ont une longueur dôonde de 100 ¨ 280 nm. Ils sont très dangereux pour toutes 

les formes de vie mais sont totalement absorb®s par lôatmosph¯re et nôatteignent 

jamais la surface de la terre (4). 

 

2.1.2. Facteurs environnementaux influençant le rayonnement UV 

Lôintensit® des rayons UV qui atteignent la surface de la terre est variable selon le moment de 

lôann®e et de la journ®e, le lieu (latitude et altitude), les conditions météorologiques (couverture 

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

atmosph®rique et la couche dôozone qui dose avec précision la quantité de rayonnement UV 

arrivant sur terre.  

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

est ¨ surveiller. Cette question a fait lôobjet dôinqui®tudes depuis les ann®es 90 avec 

lôappauvrissement de la couche dôozone en lien avec les rejets importants de substances 

chimiques (chlorofluorocarbones, halonsé) dans lôatmosph¯re. Ces rejets sont aujourdôhui 

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 ¨ peu, la couche dôozone devrait se reconstituer pour revenir aux niveaux 

observés dans les années 80 dôici 2060 sous lôeffet de la réduction de ces substances. 

Cependant, ce scénario est envisag® sous lôhypoth¯se dôune stabilit® des autres param¯tres 

environnementaux, ce qui est aujourdôhui incertain ®tant donn® lô®volution du climat. 

 

2.1.3. Changement climatique 

Le réchauffement climatique et lôaugmentation des gaz ¨ 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 dô°tre diff®rents dôune r®gion ¨ lôautre du globe. Aux pôles, 

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

la modification de lôozone. Dans les autres r®gions, o½ vivent la majorit® de la population 

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

couverture nuageuse plutôt que par lôozone (5). Lô®volution de cette couverture nuageuse 
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dépend fortement des modèles climatiques et est empreint dôincertitudes (6). Certains auteurs 

affirment que la couverture nuageuse est amen®e ¨ baisser sous lôeffet de lôaugmentation 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). Dôautres param¯tres entrent ®galement en 

jeu comme lô®volution des a®rosols, des couvertures neigeuses modifiant lôalbédo, des 

températures extrêmes, etc. Les projections avancent que lô®volution 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 quôen Europe centrale les 

estimations sont de faible confiance (7).  

Lôimpact sur la sant® des modifications environnementales li®es au changement climatique 

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

changements. En effet, lôaugmentation des températures pourrait avoir pour conséquence une 

diminution de la protection vestimentaire moyenne et lôaugmentation 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 dôentraîner une modification de lôexposition des Hommes aux 

rayonnements UV, avec notamment une augmentation du rayonnement dans certaines 

zones du globe comme lôEurope du sud, dont les conséquences sanitaires dépendront 

en partie de sa capacit® dôadaptation et de protection. 

 

2.1.4. Indice UV 

Lôindice UV est une ®chelle permettant de mesurer lôintensit® du rayonnement UV et le risque 

quôil repr®sente pour la sant®. Il est calculé en fonction du rayonnement UV et de sa faculté à 

provoquer des coups de soleil (indice dôaction ®ryth®mateux). La communication quotidienne 

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

 

Figure 2. Echelle dôindices UV et recommandations de protection solaire associées (Source : 

OMS(9))  

 
 

Lôutilisation de lôindice UV en tant quôoutil p®dagogique pour expliquer les dangers de 

lôexposition solaire et les moyens de protection appropriés au grand public est recommandée 

par lôOrganisation mondiale de la sant® (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 lôexposition aux 

rayonnements UV 
 

Lôexposition aux rayonnements UV peut entraîner des effets positifs et négatifs sur la santé 

humaine. Le lien causal entre lôexposition 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 dôautres. Cette revue des effets est issue du travail dôanalyse de la litt®rature de 

Lucas et al.(3). 

 

2.2.1. Effets positifs 

Lôabsence dôexposition 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 m®tabolisme phosphocalcique et le maintien de lôhom®ostasie 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 dôenvisager son r¹le potentiel dans les processus de canc®rogen¯se de certains 

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

nécessaires (10).  

Lôexposition aux rayonnements UV est donc indispensable ¨ lôhomme mais des expositions 

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

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 n®cessaire ¨ lôorganisme. 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 lôexposition au rayonnement ultraviolet sur 

lôapparition ou lô®volution de certaines pathologies ou param¯tres 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 dôune exposition solaire de plus dôune heure par jour en ®t® (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 lôADN. ê long terme, des lésions dégénératives surviennent dans les cellules et 

les tissus entraînant un vieillissement cutan® pr®matur®. Lôîil peut ®galement subir des 

réactions inflammatoires.  

 

Tableau 4. Effets n®gatifs pour la sant® de lôexposition au rayonnement ultraviolet (Source : 

Lucas et al.(3)) 

 Effets aigus Effets chroniques 

Effets sur le système 

immunitaire 

Suppression de lôimmunit® 

cellulaire 

Augmentation du risque 

dôinfection 

Échec des traitements 

prophylactiques 

Activation dôinfections virales 

latentes* (herpès labial*) 

 

Activation dôinfections 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 lôensemble de ces effets, la cataracte et les cancers cutan®s repr®sentent 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 îuvre (cf. 4.3). 

 

2.2.2.1. Cataracte 

La cataracte est une opacification du cristallin de lôîil. Elle est principalement li®e au 

vieillissement mais dôautres 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 dôalcool et lôexposition 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 sôagit de la premi¯re 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). Dôapr¯s les estimations de lôOMS, lôexposition 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 lôInde, le Pakistan et dôautres pays proches 

de lô®quateur (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 lôADN cellulaire. Il se caractérise par des rides, pouvant aller jusquô¨ un 

relâchement cutané et une perte dô®lasticit® importante, une rigidité et une sécheresse de la 

peau, des zones dôhyperpigmentation (taches pigmentaires mélasma et lentigines), des 

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

sô®caillent), et des télangiectasies (petits vaisseaux sanguins dilatés).  

Bien quôil ne constitue pas un probl¯me sanitaire, il existe cependant un handicap li® ¨ 

lôablation 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 sôamorcer d¯s lôadolescence 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 lô©ge, 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 lôexposition 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 canc®rog¯ne certain pour lôHomme (groupe 1) (14).  
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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 

quôenviron 2 ¨ 3 millions de cas surviennent chaque ann®e dans le monde (19). En France, 

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

pas lôobjet dôacte chirurgical ni dôanalyse dôanatomopathologie. 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). Dôapr¯s 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 dôUV 

reçu tout au long de la vie (19).  

 

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

tache ou dôun grain de beaut® qui va rapidement ®voluer en taille, épaisseur et couleur. 

Dôabord localis®, son ablation est possible sôil ne d®passe pas lô®piderme et le pronostic est 

alors tr¯s bon. Lorsquôil devient invasif, les ganglions et canaux lymphatiques sont atteints, 

puis par ce biais, dôautres organes formant des m®tastases. Le m®lanome 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 dôincidence 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 

lôaugmentation des expositions solaires r®cr®atives, m°me si elle sôest r®cemment stabilis®e 

dans certains zones du monde o½ les taux dôincidence sont les plus ®lev®s (24, 25). Les 

dernières estimations considèrent que le fardeau du m®lanome va encore sôaccro´tre avec un 

nombre de nouveaux cas estimé à 510 000 dôici 2040, soit une augmentation dôenviron 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 lôhomme 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 

multipli® par 5 chez lôhomme et par 3 chez la femme, et une augmentation de lôincidence 

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 

p®riode, la mortalit® a l®g¯rement augment® chez lôhomme (+0,9% par an) et ®tait stable chez 

la femme (25).  
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Figure 3. Taux dôincidence et de mortalit® en France selon lôann®e (taux standardis®s monde 

TSM) ï Échelle logarithmique ï 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 ¨ lôexposition solaire en 2015 (26). Cette part attribu®e ¨ lôexposition aux UV 

naturels est m°me sup®rieure (entre 86% et 95%) dans dôautres ®tudes (27, 28). 

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

dus ¨ lôexposition aux UV artificiels en cabine UV. Ainsi en France en 2015, 10 340 cas annuels 

de m®lanomes seraient dus au rayonnement solaire, ce qui repr®sente 3% de lôensemble des 

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

¨ celle de lôexposition ¨ la pollution de lôair ext®rieur (0,4%) ou au manque dôactivit® physique 

(0,9%) (29).  

Les mélanomes sont majoritairement le r®sultat dôune exposition inadapt®e et r®p®t®e aux 

rayonnements UV, a fortiori en cas de coups de soleil avant lô©ge de 15 ans (15). Il est 

également retrouvé un risque accru de mélanome ¨ la suite dôexpositions 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. 

 

Lôanalyse 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 ¨ lôauto-surveillance des grains de beauté et une 

moins bonne connaissance de la gravité du mélanome. À lôinverse, le risque de survenue du 

mélanome est associé à un plus haut niveau socio-économique et ceci sôobserve dans 

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

différence dôincidence, notamment des différences de modes de vie (31). Dôabord, 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 lôintention de partir en 

vacances durant lô®t® augmentait avec le niveau de vie et que la recherche de soleil ®tait un 
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critère de choix plus fréquemment cité par les catégories aisées (33). Toutefois, la baisse du 

prix des billets dôavion observ®e ces dernières décennies a pu contribuer à augmenter 

lôexposition des cat®gories moins ais®es et ¨ faire diminuer ces différences (34). Une 

corrélation entre cette baisse de prix du transport aérien et lôaugmentation de lôincidence 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 m®lanome, et lôinfluence de la PSE dans cette relation. Une seconde hypothèse 

pour expliquer cette diff®rence dôincidence 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 lôincidence du m®lanome doit également être analysée en prenant en compte dôautres 

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

constituent dôimportant facteurs de médiation et viennent complexifier cette relation. Côest le 

cas par exemple dôexpositions ¨ risque telles que lôutilisation de cabine UV ou lôexposition 

professionnelle, ou encore dô®tats de sant® comme lôob®sit® qui pourrait modifier les capacités 

dôauto-diagnostic (31).  

 

2.3. Comportements de protection/exposition solaire 
 

2.3.1. Comportements protecteurs recommandés 

Afin de limiter la dose dôUV naturels re­ue, les Hommes nôont pour solution que dôadapter leurs 

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

soleil, ®viter lôexposition lors des pics dôUV aux heures ¨ risque et se prot®ger 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 dô®viter lôexposition au soleil en recherchant lôombre, 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, dôappliquer r®guli¯rement sur les parties découvertes de la 

crème solaire indice 50 en renouvelant lôapplication toutes les deux heures. Les enfants de 

moins dôun an ne doivent pas être exposés au soleil et ceux de 3 à 10 ans doivent lôêtre 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 pr®vention secondaire, il est ®galement recommand® dôeffectuer 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 dôanomalies. 

 

Le Haut comité de la santé publique (HCSP) précise dans son avis de mai 2020 quô®tant donné 

quôil nôexiste pas de personnes sans risque, les comportements de protection recommandés 

ne sont pas différents selon le phototype de lôindividu. 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 lôindex UV. Cette échelle 

est adapt®e de lô®chelle de lôOMS (figure 2) pour le contexte fran­ais (Tableau 5). 
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Tableau 5. Conseils de protection en fonction du risque dôexposition*, 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 lôombre 

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 dôindice SPF 30+ sur les zones 

découvertes3 

8 à 10 Très fort Protection renforcée 

£viter de sôexposer 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 dôindice SPF 50 et + sur les zones d®couvertes3 

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 dôindice SPF 50 et + sur les zones découvertes3 

* lôindice UV de votre localit® est consultable sur le site 

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

www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/outremer) 
1 Heure l®gale dô®t® en France m®tropolitaine. 
2 Les chapeaux doivent °tre ¨ bords couvrants (au moins 7 cm) afin de prot®ger lôensemble de 

la tête (oreille, nuque, nez), côest pourquoi il convient dô®viter 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 mesur® par lôindice UV, et ce dôautant plus que des 

freins à la protection existent en raison dôune norme sociale favorable au bronzage. 

 

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

Le bénéfice perçu sur lôapparence physique constitue une motivation importante dôexposition 

au soleil dans certaines populations et est le r®sultat dôune ®volution des représentations du 

bronzage dans la société. 

 

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

¨ lôaristocratie, jusquô¨ 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 ext®rieur ou dôorigines ethniques « étrangères » (20, 37). 

http://www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/metropole
http://www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/outremer
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À la fin du XIXe siècle et au début du XXe siècle, les premiers chercheurs mettent en évidence 

lôint®r°t de la phototh®rapie pour de nombreux soins (tuberculose cutan®e, rachitisme,é) et 

les premiers bains de soleil et de mer apparaissent pour favoriser lôexposition au ç grand air è 

recommandée par le corps médical (4, 38). Les premi¯res ®tudes sur le lien entre lôexposition 

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 ouvri¯re des champs vers lôint®rieur des usines, contribuant ¨ diminuer lôassociation 

entre peau tannée et pauvreté (20, 38).  

À lôissue de la premi¯re guerre mondiale, les femmes se lib¯rent et ont de plus en plus 

dôactivit®s en ext®rieur. Le teint hal® nôest alors plus synonyme de travail ext®rieur, 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 lôexposition solaire et le bronzage. Gr©ce au d®veloppement 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 lôexposition des Français au rayonnement solaire. Le bronzage devient 

progressivement la norme esth®tique, symbole de loisirs assum®s, de succ¯s et dôaisance 

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 quôactivateur de 

bronzage (39). Leur publicit®, comme celle de lôessor des stations baln®aires, contribue ¨ 

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

entre lôexposition aux UV et le risque de cancer cutané est renforc® par dôautres ®tudes 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 dô°tre 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 ann®es 80, lôactivit® commerciale des UV artificiels se 

d®veloppe avec lôouverture de nombreux centres de bronzage utilisant des cabines UV (20, 

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

r®glementations concernant lôutilisation 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 dôexpertise et avis dôagences 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) . 

 

Aujourdôhui, on observe une inflexion dans les canons sociaux : le bronzage excessif perd en 

popularité mais pour autant le teint naturel nôest pas non plus le mod¯le ®dicté. La norme 

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

signe dôesth®tisme et la cr¯me solaire constitue alors un ç laisser-bronzer » qui permet de 

continuer ¨ sôexposer en conjuguant bronzage, sant®, beauté et sécurité (42). Les messages 

sanitaires sont parfois perturb®s ou mal compris du fait dôeffets b®n®fiques 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 aujourdôhui le r®sultat complexe de lô®volution de 

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

concernant le risque sanitaire, lôappartenance 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 ®t® r®alis®e ¨ lôaide dôenqu°tes t®l®phoniques 

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

associ®s ¨ lôexposition aux UV naturels et artificiels, les opinions, connaissances et 

comportements de pr®vention mis en îuvre ont ®t® recueillis (20). 

 

Les résultats de la dernière enquête de 2015 montrent que les moyens de protection nô®taient 

pas systématiques et incomplets. Rester ¨ lôombre (73% systématiquement ou souvent) était 

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

(69%) ®tait stable et lôutilisation des moyens physiques de protection, lunettes (70%), t-shirt 

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

observ®es sur un ou plusieurs comportements selon lô©ge, le sexe, le statut socio-économique, 

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

sugg®rant lôexistence dôin®galit®s 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 dôapparition dôanomalies cutanées et percevait le 

risque. Lôensemble de la tranche dôheures ¨ risque était connu de 58% des personnes, en 

augmentation depuis 2005. Cette connaissance augmentait avec lô©ge et le niveau dô®tudes. 

Les fausses croyances étaient fréquentes et persistantes, voire en augmentation. Il sôagissait 

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

dans lôenfance nôont pas de cons®quence ¨ lô©ge adulte, ou que le soleil ne fait pas vieillir 

prématurément la peau. 

 

Dôapr¯s une autre ®tude (Edifice Mélanome) menée en France par téléphone auprès de la 

population de plus de 18 ans en 2011, trois participants sur quatre sôexposaient souvent (113 

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

contexte dôexposition au soleil ®tait les vacances (85%) et les activit®s 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 dôexposition. On peut supposer que dans la population touristique expos®e 

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

dôexposition sont diff®rents. 

 

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, Caraµbesé) ont été comparés à ceux dôune population non touristique. Les résultats 

confirmaient que les comportements dôexposition 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 ®tude r®alis®e ¨ lôa®roport 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 quôils utilisaient majoritairement la cr¯me mais moins les protections 

vestimentaires et lôombre (48). Ce dernier résultat était également retrouvé dans une étude 

dans des complexes h¹teliers dôAm®rique 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 s®journ® ¨ lô®tranger qui surestimaient la dur®e dôexposition 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 quôils recevaient 

5 fois la dose dôUV n®cessaire pour aboutir ¨ un ®ryth¯me solaire chez un individu ¨ peau 

claire (51) alors quôune étude sur des touristes danois aux Canaries montrait quôils recevaient 

en 6 jours lô®quivalent de 43% de la dose dôUV annuelle que re­oit un travailleur en int®rieur 

(52) et que sôils avaient ®vit® de sôexposer entre 12h et 15h durant leur s®jour ils auraient 

diminué cette dose de 60% (53). Enfin, plut¹t quô¨ lôindice 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. Dôautres ®tudes 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 

lôexposition 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, 

dôexposition solaire et aux coups de soleil 

En 2017, Bruce et al. (55) ont publi® un ®tat de lôart concernant les facteurs influen­ant 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 pr®vention solaire par exemple, pour atteindre lôobjectif de sant® vis®, ici 

lôaugmentation de la protection solaire ou la diminution de lôexposition. 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 sôagit des facteurs socio-démographiques, économiques, familiaux et génétiques.  

 

Tableau 6. Facteurs individuels associ®s aux comportements de protection, dôexposition et ¨ 

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  U  W  W

 Chez les enfants / adolescents  W  U  U

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 

Lôâge est un déterminant important de la protection solaire et de la prise de coups de soleil 

associée. 

Tous les articles concluaient ¨ la diminution de lôexposition, des coups de soleil ou à 

lôaugmentation de lôutilisation des moyens de protection progressivement avec lô©ge dans la 

population adulte (46, 56-63). 

Chez les enfants et adolescents, cette tendance nôétait pas similaire avec une augmentation 

de lôexposition et des coups de soleil et une diminution de la protection entre la période de 

lôenfance et celle de lôadolescence. 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 dôautant 

plus vrai pour les filles, plus sujettes ¨ lôexposition ¨ des fins de bronzage que les gar­ons (68, 

69). Ces résultats chez les adolescents et les jeunes adultes montraient quôils tendaient à 

diminuer leur protection et augmenter leur exposition au fur et ¨ mesure quôils sô®mancipaient 

de lôinfluence 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 lô©ge entre 15 et 75 ans. Les parents 

semblaient être davantage vigilants pour leurs enfants que pour eux-m°mes, et ce dôautant 

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

 

- Sexe  

Lôeffet du sexe était variable selon que le comportement étudié était lôexposition 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), dôautres chez lôhomme (59, 60, 62) ou dôautre sans diff®rence 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 dôexposition, certaines études montraient que les femmes 

nô®taient globalement pas plus exposées que les hommes (58, 64), alors que dôautres 

montraient quôelles restaient plus ¨ lôombre (46, 59, 67). En revanche, lorsquôelles 

sôexposaient, elles semblaient le faire plus intentionnellement et à des fins de bronzage (58, 

66, 69, 72, 73).  

Dans le baromètre 2015 en France, la fr®quence dôutilisation des moyens de protection était 

différente selon le sexe, les femmes restant plus ¨ lôombre, ®vitant plus les heures ensoleill®es 

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

lôutilisation 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 lôabsence de protection vestimentaire par la cr¯me 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 ®tant plus fort ¨ lô®quateur, la latitude est un param¯tre susceptible 

dôinfluencer la protection solaire en r®ponse au contexte environnemental. Une ®tude dans 12 

pays du monde confirme lôassociation entre la protection solaire et la latitude avec une 

protection sup®rieure aux basses latitudes autour de lô®quateur (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 

r®sidant au nord et partant en vacances au sud) en raison dôune adaptation au risque. Cô®tait 

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), dôautres 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, sôexposaient moins ou avaient une 

pr®valence des coups de soleil graves dans lôann®e ®coul®e plus faible (57, 59, 63, 77-79). 

Cette association avec les comportements de protection nô®tait parfois pas retrouv®e ou 

retrouv®e uniquement pour lôapplication de cr¯me solaire (76, 80). 

La majorité des études sôaccordait cependant sur le fait que lôexposition de cette population ¨ 

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

zone de fort rayonnement aussi fréquentes quôen population g®n®rale (78).  

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

cancer ®vitaient davantage lôexposition durant les heures ¨ risque et utilisaient plus 

fréquemment la crème solaire (20). 

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

un proche ayant ®t® atteint dôun 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 dôune augmentation 

des vacances au soleil et des activités de plein air (31), lôexposition au soleil semble supérieure 

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

la prévalence des coups de soleil avec le niveau dô®tudes, le revenu ou lôactivit® 

professionnelle (56, 59). Lôexposition intermittente récréative et le bronzage sont ainsi plus 

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

dôexposition (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). Lôinfluence 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 sôexposent davantage au soleil 

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

utilisatrices des cabines UV (84, 85).  

Lôutilisation des moyens de protection semble en revanche clairement supérieure chez les 

individus avec un plus haut niveau dô®ducation, un plus haut revenu ou une catégorie socio-

professionnelle supérieure (46, 58, 59, 61, 75), en raison probablement dôune plus grande 

sensibilité aux messages de prévention. 

Dans le baromètre 2015 en France, des différences ont été observ®es selon le niveau dô®tudes 

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 dô®tudes 

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 repr®sente la sensibilit® de la peau lors dôune 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 
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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, sôexposant moins (58, 66) et se protégeant plus (57, 59, 61, 63) que les autres 

phototypes, m°me lorsquôils sont dehors pour une plus courte durée (75).  

En France, les phototypes clairs (I et II) appliquaient davantage lôensemble 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 lôexposition solaire. Les femmes ont un comportement à risque avec 

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

alors que lôutilisation 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 dôeffets 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 

dôoccasions dôexposition. Toutefois, ces derniers se protègent moins que la population 

socialement avantag®e alors quôils 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 sôagit des facteurs cognitifs, affectifs et psycho-sociaux pouvant influencer les 

comportements de protection et dôexposition 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, 

dôexposition et ¨ 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 th®ories comportementales font une place d®terminante ¨ lôintention dans lôadoption 

dôun comportement et notamment la théorie du comportement planifié (90) (cf. 4.3.1.2). 

Plusieurs études confirment cette forte association directe positive entre lôintention de se 

protéger et lôutilisation des moyens de protection solaire (91, 92).  

 

- Attitude  

Lôattitude est ®galement un facteur d®terminant dans la th®orie du comportement planifi®. 

Dans les ®tudes de pr®vention solaire, lôattitude peut correspondre soit à une attitude positive 

envers lôutilisation de protections solaires, soit une attitude positive envers lôexposition 

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

comme positivement et fortement associée avec lôintention de se prot®ger et, avec une taille 

dôeffet 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 dôexposition (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 

¨ lôintention de se prot®ger du soleil et, avec une taille dôeffet 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). Dôautres ®tudes nôont 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 lôauto-efficacité (je suis 

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

associ® ¨ lôintention de se prot®ger du soleil et n®gativement associ® ¨ lôintention de sôexposer 
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(95). Le contr¹le comportemental per­u, et notamment sa composante dôauto-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 quôune 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 ¨ risque dôexposition. Lôutilisation 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 lôenfance nôont pas de cons®quences ¨ lô©ge adulte, quôil 

nôest pas n®cessaire de se prot®ger si le ciel est nuageux, que lôon peut rester plus longtemps 

au soleil avec de la crème solaire, et que les expositions courtes qui nôentra´nent pas de coups 

de soleil ne sont pas dangereuses. Les parents qui rapportent le moins dôidées 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 ¨ risque) et des fausses croyances, ainsi que la connaissance dôautres facteurs de 

risque comportementaux de cancer (consommation de tabac, dôalcool, activit® physiqueé) 

étaient également associées aux comportements de protection (86). 

 

- Perception du risque 

Lôinqui®tude des individus concernant les dommages cutanés liés au soleil est retrouvée 

comme associ®e avec lôintention de se prot®ger (95). De même pour la perception de la gravité 

du m®lanome et lôinqui®tude concernant le d®veloppement dôun m®lanome quôon retrouve 

associée à une augmentation des comportements de protection (57). Dans le baromètre 

français, les personnes qui craignaient dôavoir un cancer au cours de leur vie ®vitaient plus de 

sôexposer aux heures ¨ 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 

lôintention dôexposition a été observée (95). À lôinverse, 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 lôaugmentation des comportements de protection (57). 
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- Motivations  

Une ®tude anglaise identifiait trois motivations ¨ lôexposition : lôam®lioration de lôapparence, 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 d®sir dô°tre en bonne sant®, 

la perception dô°tre personnellement ¨ risque, les normes et le niveau perçu dôexposition au 

soleil tout au long de sa vie ; et sept motivations à ne pas se protéger : lôanti-autorité, 

lôh®donisme, la croyance que la protection nôest pas importante, lôapathie envers la protection, 

lôimportance de lôimage que lôon renvoie, lôimportance 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 dôavoir int®gr® la protection solaire dans 

sa routine quotidienne et dans ses habitudes pourrait constituer un facilitateur (57). 

 

- Autres comportements de santé 

Plusieurs ®tudes identifient les fumeurs, les consommateurs ¨ risque dôalcool, les personnes 

obèses ou en surpoids et les personnes faisant de lôactivit® physique comme moins prot®g®es 

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 lôensemble de ces comportements de sant®. 

 

En synthèse, ces différents facteurs psycho-sociaux sont interdépendants et peuvent 

potentiellement influencer lôintention de se prot®ger ou de sôexposer aux UV solaires, 

le comportement de protection et dôexposition, et, in fine, la prise de coups de soleil à 

court terme et le risque de cancer à long terme. Lôam®lioration de la connaissance et la 

diminution des fausses croyances peuvent être considérées comme un prérequis dans 

lôam®lioration des comportements de protection et dôexposition. Selon le modèle de la 

théorie du comportement planifié, la diminution de lôattitude favorable au bronzage, 

lôaugmentation de lôauto-efficacité et la modification des normes sociales semblent être 

des leviers particulièrement importants concernant la protection solaire, notamment en 

p®riode estivale o½ lôexposition 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 lôenvironnement 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) accompagn®es dôune campagne m®diatique 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 lôexposition solaire ont été mises en place en Europe, 

sous lôinfluence du programme europ®en de lutte contre le cancer (plan 1990-1994). Cette 

campagne a été déclinée en 1996 en France par le Comité Fran­ais dôÉducation pour la Santé 

(CFES) (104, 105).  

Depuis cette date, une campagne nationale dôinformation 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 pr®vention et dô®ducation 

pour la santé ï Inpes) et depuis 2005 avec lôInstitut 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 sôinscrivent dans le cadre du Plan 

Cancer 2009-2013 (Action 12.5 « Renforcer la pr®vention de lôexposition aux rayonnements 

UV ») (106) puis 2014-2019  (Action 12.8 : « Diminuer lôexposition 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 z®ro exposition ¨ lô®cole » 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 lôOMS, 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 lôenvironnement 

Ces interventions visent à construire un environnement physique, social ou informationnel 

pour promouvoir les comportements de protection solaire dans une population définie (école, 

collectivit®é) (103). Ces interventions peuvent °tre une modification de lôenvironnement 

physique, par exemple la cr®ation de zones dôombre ou la fourniture de moyens de protection, 

ou la modification de la réglementation à différentes échelles (du niveau local au national), 

comme par exemple lôinterdiction de sorties scolaires aux heures ¨ risque.  

Elles influencent le comportement de manière passive, et parfois inconsciente, en créant un 

environnement propice ¨ lôutilisation des moyens de protection. Ces interventions ont été 

jugées prometteuses dans plusieurs revues de littérature, même si peu dô®valuations sont 

disponibles permettant de mesurer leur effet propre, celles-ci étant le plus souvent évaluées 

globalement au sein de programmes ou dôinterventions 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 dôombre et une la fourniture simultan®e de crème solaire et 

dôombre. Cinq études concluaient à des effets positifs après 4 mois à 3 ans, notamment sur 

lôaugmentation de la recherche dôombre et la diminution de lôincidence des grains de beauté. 

La fourniture dôombre ®tait lôintervention la plus prometteuse pour modifier les comportements 

dôexposition alors que la fourniture de crème solaire donnait des résultats contrastés. 

Chez lôadulte, la fourniture de moyens de protection (crème, vêtement) est rarement évaluée 

seule, notamment car promue isolément, elle pourrait renforcer involontairement le message 

que lôon peut bronzer en toute s®curit® en les utilisant (111). Les interventions 

environnementales chez les adultes ont plutôt mis en avant la nécessité de diminuer son 

exposition en restant ¨ lôombre. La revue de Holman et al. en 2018 (112) rappelle lôefficacit® 

de lôombre pour la diminution de lôexposition aux UV et la n®cessit® dôefforts pour am®liorer 

les politiques publiques en ce sens. 

Ce type dôinterventions se révèle cependant onéreux ¨ mettre en îuvre et nécessite dô°tre 

accompagn® dôune ®valuation ®conomique. En effet, les auteurs de la synth¯se NICE (113) 

soulignent que la modification des environnements pour aménager des espaces ombragés 

nôest une mesure co¾t-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 

dôombre 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 dôinformation d®livr®es 

individuellement aux personnes, ou ¨ un petit groupe (classe, familleé). Lôobjectif est souvent 

dôam®liorer les connaissances, attitudes, comp®tences et motivations des individus ¨ r®aliser 

le comportement de santé adéquat.  

 

La synthèse de la littérature de Nguyen-Thanh et al. menée en 2015 (114) a permis dôidentifier 

lô®tendue des interventions de prévention solaire existantes en termes de population ciblée, 

de milieu de mise en îuvre et dôapproche. En termes de population, ces interventions 

sôadressent aux parents, enfants, adolescents/étudiants, personnels éducatifs, professionnels 

du loisir ou du sport (moniteurs, animateurs, maîtres-nageursé), 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 

skié), et professionnel. En termes dôapproche individuelle, on distinguait deux types 

dôactions : 

- Les actions dô®ducation pour la sant® axées sur des messages sanitaires et la 

promotion des moyens de protection ; 

- Les interventions bas®es sur lôapparence (« 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 

lôAustralie en r®ponse ¨ la forte incidence du m®lanome 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 è) ¨ lôaide de spots t®l®vis®s 

avec un jingle accrocheur.  

En 1988, cette campagne est int®gr®e ¨ un programme plus large avec lôaide du gouvernement 

australien et le programme SunSmart est cr®®. Il sôagit dôun programme multi-composantes 

incluant des publicités à la télévision mais également des interventions pour promouvoir les 

changements environnementaux ou comportementaux ¨ lô®cole, sur les lieux de travail ou ¨ la 

piscine. Dôautres campagnes plus cibl®es ont compl®t® 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 contribu® au changement dôattitude et de 

comportements des Australiens. Ce succès provenait de deux éléments : une forte intégration 

de la recherche et de lô®valuation avec une strat®gie bas®e sur des donn®es 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 

Z®lande, Angleterreé) (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 dôidentifier lôapproche et le type dôinterventions pertinentes dans cette population 

touristique. Ces interventions devaient permettre dôam®liorer les comportements de protection 

et dôexposition face aux UV naturels. Les interventions de prévention secondaire centrées sur 

lôautodiagnostic et lôidentification pr®coce de l®sions cutan®es étaient exclues de notre 

analyse, ainsi que les interventions visant ¨ modifier lôutilisation 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 côest une méta-analyse plus 

récente que celle de Saraiya en 2004 (103) et qui comprend d®j¨ lôensemble des articles cit®s 

par la revue de Nguyen-Thanh en 2015 (114). Elle sôappuie sur 22 articles, représentant 23 

études (111, 118-138) publiée entre 1995 et 2010, et contribue ¨ ®valuer lôefficacit® des 

interventions en milieu récréotouristique. 

 

- Populations 

Les interventions sôadressaient aux touristes ou vacanciers en zone de fort ensoleillement lô®t® 

ou aux sports dôhiver ; et aux participants à des activités de loisirs (piscine, parc aquatique, 

zoo). Des études visaient également les professionnels de ces structures (n=5) dans lôobjectif 

que leur comportement de protection joue le rôle de mod¯le pour les touristes ou quôils 

contribuent à délivrer lôintervention aupr¯s dôeux 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 

aupr¯s de futurs voyageurs ¨ lôa®roport ou en milieu universitaire. 

 

- Interventions 

Il sôagissait le plus souvent dôinterventions multi-composantes (n=16). Elles sôappuyaient sur 

une large possibilité dôactions ®ducatives et/ou environnementales : distribution de documents 

dôinformation 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, signal®tique), affichage de lôindice UV, prise de photographie UV, fourniture de 

moyens de protection ou dôombre (cr¯me solaire, parasols, bons de r®duction), adaptation de 

la politique de lô®tablissement afin dô®viter les activit®s aux horaires les plus dangereux, 

récompenses pour les participants bien protégés. 

La dur®e de lôintervention variait significativement entre les interventions d®livr®es pendant 

plus de 3 ans et dôautres d®livr®es 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 sôappuyer sur un programme progressif dôapprentissage (comme les 

cours de natation du Pool Cool program (123, 124) par exemple ou autre activité sportive 

régulière), ¨ lôinverse 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 dur®e dôintervention 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 o½ lôintervention a ®t® d®livr®e ¨ dôautres 

structures/zones non soumises ¨ lôintervention. Quatre études étaient des essais contrôlés 

randomisés avec une randomisation individuelle pour lôallocation de lôintervention. 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 

lôinnovation (n=2), la th®orie de lôauto-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-

d®clar®s, souvent sous la forme dôun 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). Lôincidence des coups de soleil ®tait 

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), lôobservation directe par un 

enqu°teur concernant lôutilisation effective de chapeau (n=1), ou la quantit® 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 lôaugmentation de la protection mesur®e par un 

indicateur composite. Ce résultat était significatif chez les enfants avec une petite taille dôeffet 

mais non significatif chez les adultes chez qui le résultat était plus contrasté dans les 

diff®rentes ®tudes selon le type dôintervention d®livr®e. Aucun effet nô®tait mis en ®vidence 

concernant les moyens de protection pris individuellement (crème, vêtements, ombre). Lôeffet 

sur la diminution de lôexposition ®tait significatif et de taille mod®r® chez les adultes, et lôeffet 

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 lôexposition 

(127, 129, 136), une seule a retrouv® un effet marginal de lôintervention (de type AB) sur ce 

critère de jugement (127). 

En ce qui concerne lôefficacit® des interventions au regard de leur contenu très hétérogène, 

lôauteur conclut que les interventions soulignant les normes sociales de protection solaire et 

procurant de lôinformation bas®e sur lôapparence et le photovieillissement (illustr® par des 

photos UV) étaient les plus efficaces. En termes dôoutils dôintervention, lôauteur 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 nôa pas ®t® ®valu®e isolement 

dôautres actions, ce qui ne permet pas de conclure à son efficacité propre. Lôintervention de 

Pagoto (111), basée sur la promotion et la fourniture dôautobronzant en alternative au 

bronzage naturel, a quant à elle été associée à une diminution de lôexposition intentionnelle à 

des fins de bronzage. Dôapr¯s lôauteur, elle permettrait de v®hiculer un message dôabstinence 

dôexposition (en fournissant une alternative par lôautobronzant), plus quôun message de 

r®duction dôexposition (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 difficult® de r®alisation dôune intervention de 

prévention solaire impliquant les professionnels du tourisme et les challenges à relever (139-

141). Il sôagit dôune 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 dispos®s dans lôh¹tel (posters, vidéos, checklists, etc.) et relayés 

par le personnel et dans lôh¹tel. 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 nôont pas montré 

dôam®lioration de la protection dans les ®tablissements ayant mis en place lôintervention, sauf 

dans les zones de bord de mer où les participants sont particulièrement exposés aux UV. Les 

auteurs expliquent lôabsence dôefficacit® globale par une implémentation incomplète de 

lôintervention dans certains établissements, peu motivés car jugeant les messages comme 

potentiellement contraires à leur intérêt économique (vendre des vacances ensoleillées). 
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Lôaccord de participation des ®tablissements a par ailleurs été difficile à obtenir. De plus, les 

auteurs avancent que les touristes sont une population transitoire et peuvent donc nô°tre que 

faiblement expos®s ¨ lôintervention. 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 lôapparence 

De nombreuses interventions sont bas®es sur lô®ducation pour la sant® mettant en avant les 

risques sanitaires de lôexposition. 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).  

Dôautres approches ont alors ®t® d®velopp®es comme les interventions bas®es sur 

lôapparence appelées « appearance-based intervention » (interventions AB) dans la littérature 

anglophone. En prévention solaire, elles correspondent aux interventions centrées sur lôimpact 

négatif de lôexposition aux UV sur lôapparence physique et sur le photovieillissement prématuré 

de la peau. Ce type dôintervention a ®t® plusieurs fois compar® ¨ 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 

dôintervention pourrait °tre efficace dans ce contexte. 

 

Trois revues de la littérature se sont particulièrement centrées sur lôapport 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 

dôidentifier les ®tudes suppl®mentaires parues depuis 2017, date de fin dôanalyse 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 lôensemble 

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 sôadressaient le plus souvent aux adolescents et jeunes adultes (n=27) et 

peu sôint®ressaient ¨ une tranche dô©ge 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 ®taient lôAngleterre (n=3), lôIrlande (n=1), la Belgique (n=1). 

 

- Milieux 

Ces études ont été majoritairement menées en milieu scolaire à partir du collège et surtout à 

lôuniversit® (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 lôapparence ®taient mis en avant par des informations sur le 

photovieillissement (brochures, images, vidéo, présentation), et/ou par la visualisation sur son 
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propre visage des effets de lôexposition solaire. Dans ce dernier cas, les effets esthétiques du 

soleil sur le visage pouvaient °tre r®els mais non visibles ¨ lôîil nu et mis en évidence par une 

photo UV ; ou non réels mais visualis®s ¨ lôaide dôune modification informatique du visage 

(morphing facial) pour le vieillir. Seize études utilisaient la photo UV et 4 un morphing facial. 

Lôappareil photo UV permet en effet de visualiser la lumière UV absorbée par la mélanine. Il 

révèle ainsi la pigmentation non-uniforme de lô®piderme, côest-à-dire les dépôts de mélanine 

sur la peau qui sont invisibles ¨ lôîil nu. Chaque zone foncée ou tachetée représente un 

dommage cutané li® ¨ lôexposition solaire ant®rieure et qui va croître sans protection solaire. 

Il ne permet pas de diagnostiquer une maladie de peau, y compris un cancer (175). 

Dôautres interventions sôappuyaient sur des jeux de r¹le, la visualisation de slogans ou 

dôimages/publicités, des entretiens motivationnels, des sites internet ou applications. Certaines 

incluaient la fourniture de cr¯me solaire aux participants, ou de lôautobronzant 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 lôefficacit® dôune intervention AB en la 

comparant avec un groupe contrôle sans intervention (n=25), dô®valuer lôapport dôune 

intervention AB par rapport à une intervention HB en comparant lôeffet des deux types 

dôintervention (n=16), ou de déterminer les composantes les plus efficaces dôune intervention 

AB en comparant entres elles plusieurs interventions AB avec des modalités différentes 

(n=20). Ces différents objectifs ®taient parfois poursuivis dans une m°me ®tude ¨ lôaide de 

plusieurs groupes dôintervention selon des plans factoriels ou parall¯les. 

Lôensemble des ®tudes avaient une mesure pr®-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 

dôautres les citaient juste dans lôarticle sans quôil ne soit possible de d®terminer si lôintervention 

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 

lôintention de se prot®ger, ou lôintention de diminuer son exposition intentionnelle 

(« sunbathing ») déclaré par le participant dans un questionnaire. Le stade de changement, 

qui est une notion proche de lôintention dans le mod¯le transth®orique (176), était également 

utilisé. Certains auteurs qui ont cherché un indicateur non auto-déclaré immédiat moins sujet 

à biais de déclaration ont ®galement utilis® le nombre dô®chantillons de cr¯me solaire mis ¨ 
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disposition que le participant prend à la sortie de lôintervention, même si cet indicateur pouvait 

ne pas exactement représenter le comportement futur de protection du participant. 

À plus long terme, les comportements d®clar®s de protection et dôexposition ®taient 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).  

Lôimpact de lôintervention sur des facteurs cognitifs secondaires (attitudes, auto-efficacité, 

connaissanceé) ®tait ®galement souvent rapport®. 

 

- 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 efficacit® nô®tait pas significativement 

démontrée pour diminuer lôexposition, 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 dôexposition. Deux études ne retrouvaient pas cet effet positif (150, 156). Pour les études 

incluant un suivi à long terme, cet effet perdurait jusquô¨ au moins 6 mois. Cette méta-analyse 

montrait que lôeffet des interventions AB sur les intentions et les comportements était significatif 

mais faible. Lorsque les interventions AB étaient comparées avec des interventions HB plutôt 

quôavec un groupe contr¹le, certaines études retrouvaient une meilleure efficacité de 

lôintervention AB pour augmenter les intentions ou comportements de protection (149, 166, 

169, 172, 174) ou pour diminuer lôexposition intentionnelle (146, 152). Toutefois, dôautres 

études ne retrouvaient pas de différence sur les divers critères de jugement étudiés (156, 158, 

171), et une étude montrait m°me une efficacit® sup®rieure de lôintervention HB sur lôintention 

de protection (150). Parmi les rares ®tudes qui tentaient dôexpliquer ces diff®rences, un ©ge 

des participants inférieur à 40 ans (149) et une attitude positive vis-à-vis du bronzage étaient 

des facteurs associ®s ¨ une meilleure efficacit® de lôintervention AB (149, 152). 

En termes de contenu, lôeffet des interventions AB semblait sup®rieur lorsque lôintervention 

combinait à la fois une photo UV et des informations sur le photovieillissement plutôt que 

lorsquôelle ne contenait que lôun des deux. En effet, ces deux actions sôappuieraient sur des 

mécanismes cognitifs différents, la photo UV permettant de diminuer les freins ¨ lôutilisation de 

protection solaire et ainsi dôam®liorer lôintention de protection, alors que lôinformation sur le 

photovieillissement permettrait de diminuer la récompense perçue au bronzage et ainsi de 

diminuer lôexposition dans lôintention de bronzer (127).  

Il était par ailleurs difficile de conclure ¨ la sup®riorit® dôun mod¯le th®orique 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 dôincidence du mélanome, les populations socialement favorisées sont plus 

touchées que les populations moins favoris®es en raison probablement dôune diff®rence de 

diagnostic et dôune diff®rence dôexposition, celles-ci prenant plus de vacances, notamment à 

lô®tranger 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 dôexposition 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 dôexpositions estivales 

touristiques. Les interventions visant ¨ diminuer lôexposition 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 g®n®rale tiennent rarement compte de lôinfluence des d®terminants sociaux, bien 

quôil ait ®t® montr® que les interventions de pr®vention ne prenant pas en compte ces 

déterminants ont plus de chance dôaccro´tre les inégalités sociales de santé (177). En effet, 

les interventions sôadressent le plus souvent ¨ un ç homme idéal » tel que décrit par Peretti-

Watel et al. dont la pr®f®rence pour la sant® ¨ long terme lôemporte sur le b®n®fice imm®diat 

et faisant preuve dôune bonne confiance envers les messages de pr®vention d®livr®s. 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 

bas®es sur lôapparence, nous nôavons trouv® quôun seul article qui analyse lôefficacit® des 

interventions de prévention solaire selon le niveau social (131). Il concluait à une efficacité 

supérieure sur la protection des interventions bas®es sur lôapparence chez les personnes avec 

un faible revenu.  

 

La construction et lôanalyse de lôefficacit® des interventions doivent donc mieux intégrer les 

déterminants sociaux. En prévention solaire, ces derniers pourraient être mieux pris en compte 

dans de nouvelles ®valuations dôinterventions bas®es sur lôapparence et de leurs mécanismes. 

 

En conclusion g®n®rale sur lôanalyse de la litt®rature sur les interventions de pr®vention 

solaire, il semble que les interventions en milieu touristique puissent améliorer 

marginalement certains comportements chez les adultes, mais côest chez les enfants et 

adolescents que les résultats sont les plus prometteurs. Des difficultés opérationnelles 

sont ¨ surmonter si lôintervention ¨ d®ployer n®cessite lôadh®sion des professionnels 

du tourisme ou la modification dôinfrastructures. Dans la population touristique et au-

delà, les interventions bas®es sur lôapparence semblent particulièrement prometteuses 

pour la modification des comportements, m°me si lôeffet est potentiellement limité. La 

plus-value de ce type dôintervention 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 dôatteindre de meilleurs r®sultats.  

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 n®cessit® dôun calcul de taille dô®chantillon a priori ; 

- La n®cessit® dôinclure des populations vari®es en termes dô©ge, de sexe, de 

niveau dôexposition ou dôethnicit® ; 
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- La n®cessit® dôun suivi ¨ long terme (i.e. tout suivi plus long quôimm®diatement 

apr¯s lôintervention, le plus souvent entre 1 et 6 mois) ; 

- La n®cessit® dôharmoniser la construction des questionnaires et des crit¯res 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 n®cessit® dôam®liorer les publications en d®crivant pr®cis®ment les 

interventions mises en îuvre, la m®thode de randomisation, et les r®sultats 

obtenus, m°me en lôabsence dôeffet d®montr®, pour am®liorer la comparabilit® 

inter-étude et limiter les biais de publication. 

 

2.6. Contexte local touristique sur le littoral méditerranéen 

dôOccitanie 
 

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 

h®bergements dôOccitanie 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, derri¯re lôIle-de-France et la Nouvelle-Aquitaine. 

Durant la saison, la fréquentation en juillet/août est particulièrement importante (59% des 

nuitées). Lôh¹tellerie de plein air (campings) repr®sentait 27 millions de nuit®es 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 

Fran­ais, pla­ant lôOccitanie au deuxi¯me rang des r®gions accueillant le plus de campeurs 

après la Nouvelle-Aquitaine. Cette fréquentation de lôh¹tellerie 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 fr®quent® un camping du littoral dôOccitanie 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 F®d®ration Nationale de lôH¹tellerie de Plein Air (FNHPA) d®crit 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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sôajoute un ph®nom¯ne de r®verb®ration important lorsque les vacanciers se trouvent sur le 

sable ou sur lôeau, ainsi que des entr®es marines tr¯s fr®quentes dans cette zone diminuant 

la sensation de chaleur et pouvant ainsi entraîner une évaluation du risque erronée. 

 

Figure 4. Carte annuelle de lôirradiation directe en incidence normale en 2006 (exprimée en 

KWh/m2) ï École des Mines ARMINES 

 
 

De par sa fr®quentation et son rayonnement UV, le littoral dôOccitanie est ainsi une zone tr¯s 

concern®e par lôexposition solaire intermittente et intense particuli¯rement ¨ risque pour la 

santé.  

Cette exposition concerne ¨ la fois la population r®sidente du littoral (1,3 millions dôhabitants) 

et lôimportante population touristique (8 millions par an environ). 

 

Concernant lôimpact sanitaire ¨ 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 d®partements littoraux dôOccitanie) repr®sentaient 55% de ce recours aux urgences pour 

coups de soleil dans les services dôurgences des d®partements 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 d®partements littoraux dôOccitanie (30, 34, 11, 66) de mai à septembre de 

2016 à 2020 ï Santé publique France - SurSaUD®/ Oscour® 

 
 

Dans ce contexte, mieux comprendre les comportements dôexposition et de protection solaire 

dans la population de touristes venant sur le littoral dôOccitanie semble particulièrement 

pertinent. Or ¨ notre connaissance, aucune donn®e nôest disponible sur les comportements 

de protection face au soleil de cette population, justifiant lôint®r°t et lôoriginalit® de ce travail de 

thèse. Des travaux complémentaires à cette thèse sont également en cours de réalisation à 

Sant® publique France Occitanie pour estimer lôimpact sanitaire ¨ court terme des expositions 

solaires estivales sur le littoral à partir des données de pharmacies. 

 

2.7. Questions de recherche 
 

Ce que lôon sait de la littérature 

- Le lien entre lôexposition 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 m®lanome associ® aux expositions avant lô©ge de 15 ans ; 

- Des motivations esthétiques et une norme sociale favorable ¨ lôexposition dans 

lôintention 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, lôauto-efficacité, les 

connaissances et croyances de lôindividu ; 

- Lôefficacit® limit®e mais prometteuse des interventions bas®es sur lôapparence ; 

- Une importante population touristique associée à un fort rayonnement UV sur le littoral 

dôOccitanie. 

 

Ce que lôon doit encore confirmer ou mieux évaluer 

- Les comportements de protection et dôexposition et leurs d®terminants dans le contexte 

touristique du littoral français ; 

- Les inégalités sociales dôexposition et de protection dans ce contexte ; 

- Le poids de chaque facteur cognitif et psycho-social dans le mécanisme de protection 

solaire ; 

- Lôint®r°t et la faisabilité de mise en îuvre dôaction de pr®vention solaire en milieu 

touristique français ; 

- Lôefficacit® à court et à long terme dôune intervention bas®e sur lôapparence et dôune 

intervention sanitaire mesurées au sein dôun 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 lôapparence 

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 lôexposition aux UV naturels ? Qui sont les touristes qui se surexposent ou se 

protègent insuffisamment ? Quelle est lôimportance de d®terminants 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 lôapport des interventions bas®es sur lôapparence 

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) sôest traduit par deux objectifs scientifiques pour cette thèse : 

1. Identifier les déterminants de la protection et de lôexposition aux UV naturels en p®riode 

estivale des touristes fran­ais sur le littoral m®diterran®en dôOccitanie en 2019. 

2. £valuer et comparer lôefficacit® dôune intervention bas®e sur lôapparence physique 

(intervention AB) et dôune intervention bas®e sur les risques sanitaires (intervention HB) sur 

les comportements de prévention solaire des touristes. 

 

Lôobjectif 1 se d®clinait en trois objectifs spécifiques : 

- D®crire les comportements dôexposition 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 lôinfluence de la PSE, mesurée par le niveau dô®tudes, sur les comportements de 

protection et en identifier les mécanismes de médiation via des facteurs cognitifs et 

psychosociaux. 

 

Lôobjectif 2 se d®clinait en trois objectifs spécifiques : 

- £valuer et comparer lôefficacit® des deux interventions sur les comportements de 

protection auto-déclarés (critère de jugement principal) ; 

- £valuer et comparer lôefficacit® des deux interventions sur des crit¯res de jugement 

secondaires : les comportements dôexposition intentionnelle auto-déclarés, la couleur de 

peau (mesure objective) et sur des facteurs cognitifs intermédiaires (connaissance, 

attitudesé) ; 

- Analyser lôinfluence du sexe, de lô©ge, du phototype et du niveau dô®tudes sur lôefficacit® 

des interventions. 

 

À partir de lôanalyse de la litt®rature sur laquelle le projet de thèse a été construit, mes 

hypothèses étaient que : 

- Les populations touristiques avec un niveau dô®tudes inférieur se protègent moins que 

celles avec un niveau dô®tudes supérieur ; 

- Les interventions AB ont une efficacité supérieure aux interventions HB ; 

- Lôefficacit® des interventions AB est supérieure chez les femmes et les jeunes, et 

mérite dô°tre évaluée dans les populations avec un niveau dô®tudes inférieur. 
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 PROTOCOLE Dô£TUDE INTERVENTIONNELLE ET 

MISE EN íUVRE SUR LE TERRAIN 
 

4.1. Problématique/Introduction 
 

La première année de thèse a été dédiée à la construction du projet, à sa mise en îuvre sur 

le terrain et à lôacquisition des donn®es n®cessaires aux analyses. 

Dans les essais similaires de prévention solaire, des limites méthodologiques ont été 

identifiées : taille dô®chantillon insuffisante et non calculée préalablement, population limitée à 

un sexe, une tranche dô©ge ou une origine ethnique, biais de pr®varication important li® 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 dô®tude et de notre contexte. 

Pour répondre aux objectifs de notre étude, des contraintes méthodologiques supplémentaires 

étaient également à prendre en compte : la n®cessit® dôune population ferm®e et d®nombrable 

pour faciliter le plan de sondage et la stratification, et ainsi la généralisation de nos résultats à 

une population cible plus large ; lôallocation al®atoire du groupe dôintervention afin dôassurer la 

comparabilité entre les groupes ; et une taille dô®chantillon suffisante dans chaque groupe afin 

dôobtenir une puissance suffisante pour conclure. 

 

Cette première phase de thèse sôest d®roul®e en plusieurs étapes dont jôai assur® le pilotage :  

- Étape 1 : Élaborer un protocole dô®tude 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 comit® dôappui th®matique, 

obtention des autorisations réglementaires, contractualisation par marchés publics, 

recrutement de lieux dôenqu°te ferm®s, r®alisation dôune étude pilote, création de 

supports de communication et de formation, recrutement des intervenants et 

formationé 

- Étape 3 : Recueillir des données de qualité : 

o Durant la phase de terrain, tout au long de lô®t® 2019 : monitoring de lôenqu°te, 

visite sur le terrain et participation à des entretiens avec les 

enquêteurs/préventeurs, débriefings, adaptation de protocole ; 

o Lors du suivi ¨ lôautomne 2020 : cr®ation dôun questionnaire en ligne, invitation 

à la participation par mails et relances.  

 

Cette étape de construction des interventions et de d®finition du protocole dô®valuation a fait 

lôobjet dôune publication scientifique pr®sent®e ci-dessous (Article 1). Le protocole de Prisme 

a également été présenté lors de deux congrès : 

- Lors dôune pr®sentation orale : Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. Évaluation 

dôinterventions de Pr®vention et Impact du risque solaire chez les touristes estivaux du 

littoral m®diterran®en dôOccitanie : le protocole de lô®tude Prisme. Communication aux : 

Rencontres de Santé publique France ; 4 juin 2019 ; Paris, France. 

- Lors dôune pr®sentation affich®e accompagn®e dôune pr®sentation orale : Durand C, 

Catelinois O, Mah® E, et al. £valuation dôinterventions de PR®vention et Impact de 

lôexposition Solaire chez les touristes estivaux du littoral MEditerran®en dôOccitanie : 

protocole de lô®tude Prisme. Communication aux : 19e journées nationales de la 
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Société Française de Photo-Dermatologie (SFPD) et journ®e dôactualit® 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 lôessai 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 nô®tait pas publi® dans le mat®riel suppl®mentaire de ce premier article. Il est 

disponible en Annexe 6. 



 

56 

 



 

57 

 



 

58 

 



 

59 

 



 

60 

 



 

61 

 



 

62 

 




























































































































































































































































































































































































