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PREAMBULE

A. Les rayons solaires (UV)
1. Les caractéristiques des rayonnements solaires
a) Les différents types de rayons solaires
Le soleil émet de nombreux rayons dont les propriétés se distinguent grace a leur
longueur d’'onde. Seul trois types de rayons arrivent jusqu’a la surface de la terre et
peuvent avoir un impact sur I'organisme. Ce sont les Infra Rouges (IR), les Ultra-
Violets (UV) et la lumiére visible. Tous les autres rayons sont absorbés par

I'atmosphére et la couche d’ozone (1).

Des études récentes constatent que les IR ainsi que les rayons visibles jouent un réle
dans le photo-vieillissement cutané et le développement de troubles pigmentaires
concernant surtout les personnes a phototypes foncés (2-5). Les rayons UV
constituent seulement 5% du rayonnement solaire mais demeurent ceux ayant le plus

de répercussion sur I'organisme.

lls sont divisés en trois parties, en fonction de leur longueur d’onde :

- Les UVC : entre 100 et 280 nm. lIs sont puissants mais tous absorbés par la couche
d’'ozone. lls n'ont donc pas de répercussion sur 'organisme.

- Les UVB : entre 280 et 315 nm. lIs ne touchent que les couches superficielles de la
peau, une grande partie étant arrétée par la couche cornée. lIs jouent un réle dans la
synthése de vitamine D, le bronzage, et sont en cause dans I'érythéme solaire et les
mécanismes de carcinogenése.

- Les UVA : entre 315 et 400 nm. Leurs plus grandes longueurs d’'onde leur permettent
de traverser les vitres. lIs pénétrent plus profondément dans la peau, jusqu’au derme.
lls participent au photo-vieilissement cutané et aux mécanismes de carcinogenése
(1,6,7). La diffusion a travers la peau des différents rayons solaires est illustrée dans
la figure 1.
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Figure 1. Spectre des radiations électromagnétiques du soleil et diffusion a travers la
peau (D’apres Césarini M. J-P et Robert P, 1985).(8)

b) Mesure de l'intensité des rayonnements UV
L’indice UV est une échelle créée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). lI
mesure l'intensité du rayonnement UV a un moment et a un endroit donné. |l permet
de définir le risque qu'il représente pour la santé (9). Il s’exprime en W/m? ; I'exposition
pendant une heure au soleil a un indice UV de 1 équivaut a une irradiation de 90 J/m? .
Plus l'indice est élevé, plus le risque de Iésions cutanées et oculaires est important. I
s’exprime de 0 a 16 et peut dépasser la valeur maximale dans certaines conditions
d’exposition. Une protection solaire est recommandée a partir d’'un indice UV
atteignant 3 (10). Les différents degrés d’intensité du rayonnement solaire sont

représentés dans la figure 2.

FAIBLE

Aucune Protection Protection Requise Protection Maximale Requise
Requise

Figure 2 : Intensité du rayonnement solaire (Indice de rayonnement universel)



Une dose standard érythémale (SED), correspond a une irradiation UV de100 J/ m? .

Cette équation a été définie en 1997 par la Commission Internationale de I'Eclairage.

La dose minimale érythémale (MED), correspond a la dose minimale entrainant une

rougeur cutanée aprés une exposition de 24h a la source UV. Elle dépend du
phototype de la personne. La MED, s’exprime en SED. Plus le phototype de la
personne exposée est élevé plus la MED est élevée, et vice versa (9).

2. Les facteurs de variation du rayonnement UV
L’intensité du rayonnement UV est influencée par plusieurs facteurs :

a) La hauteur du soleil
L’intensité des UV varie en fonction de la position du soleil dans le ciel, défini par
I'angle du zénith. Plus le soleil est haut dans le ciel, plus I'angle qui sépare le soleil du
zénith est petit et plus le rayonnement UV est important. La hauteur varie en fonction
de 'heure de la journée, ainsi que de la saison. Le rayonnement solaire est plus
important aux heures de la journée ou le soleil est au plus proche du zénith. A Mayotte,
le rayonnement est maximal entre 9h et 14h (11). Il est également plus important
pendant I'été austral ('angle du zénith y est plus petit du fait de l'inclinaison de la

Terre).

b) La latitude
Plus on se rapproche de I'équateur, plus on est proche du soleil et plus le rayonnement
UV est intense. Les zones tropicales sont donc les zones les plus exposées aux UV,

a 'opposé des pdles.

c) La couche d’ozone
L’'ozone absorbe une partie des UV. Plus leur longueur d’onde est courte, plus ils vont
étre absorbés. C’est ainsi qu’elle arréte la quasi-totalité des UVC et une grande partie
des UVB. La tendance actuelle va vers une diminution de la couche d’ozone du fait
des activités humaines, entrainant une augmentation de l'irradiation UV atteignant la

surface de la terre.

d) La nébulosité
La couche nuageuse moyenne arréte entre 30 et 70 % des UV. Cependant, certains
nuages peu épais, en haute altitude, peuvent n’absorber que 5 a 10% des UV. Aussi,
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certains nuages peuvent augmenter le rayonnement UV par phénoméne de réflexion,
et ainsi étre plus dangereux qu’'un ciel sans nuage. Ces phénomeéenes trompeurs
peuvent conduire a une insuffisance de protection solaire par temps couvert et

favoriser la survenue d’un érythéme solaire.

e) L’altitude
En prenant de laltitude, les rayons UV sont moins absorbés par la couche
atmosphérique qui devient plus mince. L’intensité des UV y est alors plus importante.
En moyenne, le taux d’'UV augmente d’environ 10% tous les 1000 métres d’altitude
(12—14). Ceci démontre I'importance d’autant plus cruciale de se protéger du soleil en

montagne.

f) La réflexion par la surface terrestre
Les différentes surfaces de la Terre peuvent réverbérer les rayons UV. Par exemple,
la neige réfléchit jusqu’a 80% du rayonnement UV, le sable sec environ 15 a 20%, une
eau calme 5% et une eau agitée jusqu'a 20% (12—-14). Sur les plages, 'ombre du
parasol protége incomplétement du rayonnement qui est reflété par le sable et I'eau

aux alentours.

g) Cas de Mayotte
Situées dans I'Océan Indien, Mayotte est une ile appartenant a la zone tropicale, ou
la latitude en fait une zone a forte exposition solaire.
L’indice UV moyen a Mayotte est supérieur a 14, huit mois sur 12. Cet indice décroit
de fagon linéaire sur la période de mi-avril a mi-aodt ou il peut descendre pour atteindre
un indice de 8 au mois de juillet (15).
Selon l'indice universel de 'OMS, un indice UV supérieur a 11 est considéré comme
des conditions d’expositions extrémes, avec un danger important pour la santé. Les
mahorais sont donc exposés a une intensité maximale du rayonnent UV tout au long
de l'année.
Par comparaison avec la France métropolitaine, l'indice UV varie entre 5 et 9 en plein

été, et entre 1 et 4 en hiver (figure 3).
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Figure 3 : Comparaison des Indices UV en été en France métropolitaine (juillet 2021)
versus a Mayotte (février 2021) (15).

B. Les effets du soleil sur le corps
1. La sensibilité individuelle aux UV

La réactivité de la peau aux UV est différente d’'une personne a l'autre. Cela dépend
de notre type de peau. Ainsi, les personnes a peau claire et cheveux roux ou blonds,
chez qui le bronzage est difficile, sont particulierement sensibles aux UV et plus a
risque de cancer cutane.

Les différents types de peau sont répertoriées selon le phototype correspondant a la
capacité d’'un individu a réagir face a I'exposition au soleil. Thomas Fitzpatrick a créé
en 1975 une classification de six phototypes, définis selon la couleur des yeux, des
cheveux, la présence d'éphélides ou taches de rousseur, la sensibilité aux coups de

soleil et 'aptitude a bronzer (figure 4).
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PHOTOTYPE CARACTERISTIQUES REACTION AU SOLEIL

* Peau trés blanche + Coups de soleil
I @ * Cheveux roux ou blonds systématiques - .
= * Yeux bleux/verts * Ne bronze jamais, rougit
_— * Souvent des taches de rousseur toujours
* Peau claire * Coups de soleil fréquents
i @ * Cheveux blons-roux a chatains * Bronze a peine ou trés
= * Yeux clairs a bruns lentement

* Parfois apparition de taches de rousseur

* Peau intermédiaire * Coups de soleil occasionnels
+ Cheveux chatains a bruns * Bronze graduellement

1l
* Yeux bruns

s

* Peau mate + Coups de soleil occasionnels
g + Cheveux bruns/noirs lors d’expositions intenses

v . .

* Yeux bruns/noirs * Bronze bien

* Peau brun foncé * Coups de soleil rares
v g + Cheveux noirs * Bronze beaucoup

* Yeux noirs

* Peau noire * Coups de soleil tres
Vi ! * Cheveux noirs exceptionnels

* Yeux noirs

Figure 4 : Les différents phototypes (16).

Ces différents phototypes ont par la suite été répartis en 3 catégories de risque :
- les sujets « mélano-compromis » sont les phototypes 1 et 2

- les sujets « mélano-compétents » sont les phototypes 3 et 4

- les sujets « mélano-protégés » sont les phototypes 5 et 6.

A chaque phototype est associé un SED respectif, comme indiqué dans la figure 5.

Phototypes I II 111 v \Y% VI

SED 1,5-3  25-4 3-4 4-6 6-9 9-15

Figure 5 : Phototypes et SED. D’apres la thése de Jean-Maurice Cadet (9).

En connaissant l'index UV, le temps d’exposition au soleil et le phototype de la

personne, on peut savoir si elle risque d’attraper un coup de soleil.
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b)

Par exemple, pour un index UV a 5 et un temps d’exposition d’'une heure, on aura
450J/m? d’irradiation UV soit 4,5 SED. Pour ces mémes paramétres, une personne de
phototype V ne présentera pas de coup de soleil contrairement aux personnes de
phototypes I, Il et IIl.

L’International Comission on Non-lonizing Radiation Protection (ICNIRP), a émis des
recommandations en terme de seuil de dose UV absorbé afin d’épargner I'apparition
des effets néfastes des rayonnements solaires sur I'organisme humain. Les limites ont
eté fixé arbitrairement pour une population de phototype 2. Pour des longueurs
d’ondes allant de 180 nm a 400 nm, la limite de dose UV ne doit pas dépasser 30 J/m?
pour 8h soit 0,3 MED/8h soit 0,75 SED/8h (16).

Les enfants sont également plus sensibles aux rayons UV que les adultes. Jusqu’a la
puberté, la peau est fine et le systeme pigmentaire immature, ce qui la rend plus
vulnérable aux effets cancérigenes des UV.

A noter que la prise de certains médicaments rend temporairement la peau plus
sensible aux rayons UV (certains antibiotiques, anti-acnéiques, antidépresseurs, anti-

inflammatoires, anti-cancéreux...) (17).

2. Les effets positifs
Synthése de vitamine D
L’exposition de la peau aux UVB permet la photosynthése de vitamine D. Celle-ci est
nécessaire a la minéralisation osseuse, en favorisant I'absorption intestinale du
calcium et du phosphore, et la réabsorption rénale du calcium. D’aprés des études
récentes, elle semble également avoir un impact sur le systéme immunitaire et jouer
un role protecteur dans les maladies auto-immunes.
La synthése cutanée de la vitamine D apres exposition solaire peut étre diminuée avec
'age, la pigmentation de la peau et I'application d’écran solaire. Cependant une
exposition solaire d’environ 10 minutes au niveau des bras et du visage, 2 a 3 fois par
semaine, reste suffisante pour couvrir les besoins en vitamine D de I'organisme
(17,18).

Sensation de bien-étre
Diverses études démontrent une amélioration de ’humeur en relation avec I'exposition

au soleil. Cela peut s’expliquer par plusieurs processus.
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D’une part, la lumiére visible stimulerait la production d’'un neurotransmetteur, la
sérotonine. En effet, les rayons lumineux activent des récepteurs a cette hormone,
situés au niveau de la rétine mais également au niveau de la peau. Il en résulte une
augmentation de production de sérotonine dans le cerveau, hormone qui contribue a
la sensation de bien-étre (19,20).

D’autre part, la lumiéere bleue stimule un photorécepteur au niveau de la rétine, appelé
meélanopsine. Ce dernier entraine la suppression de la production de mélatonine par
I'épiphyse. La sécrétion rythmique de mélatonine qui en découle, permet ainsi de
controler le rythme biologique et a également un impact sur I'hnumeur. En métropole
en hiver, avec la baisse de I'ensoleillement et les journées plus courtes, ce mécanisme

pourrait expliquer la survenue de dépression saisonniére (21).

Prévention de la myopie

Les données scientifiques récentes mettent en évidence le manque de lumiére
naturelle comme facteur de risque de myopie. De la naissance a environ 25 ans, I'ceil
grandit et passe d’'un diameétre antéro-postérieur de 16 a 22 millimétres. La myopie
correspond a une anomalie de longueur de I'ceil, qui peut atteindre 30 a 32 millimétres
de diamétre.

Sous l'effet de la lumiére, la rétine produit un neurotransmetteur, la dopamine, qui
éviterait une croissance excessive de I'ceil pendant I'enfance. Ainsi, les enfants
passant plus de temps a I'extérieur, en lumiére naturelle, seraient moins a risque de

développer une myopie (22).

3. Les effets négatifs
Sur la peau
- Le photovieillissement
Les expositions chroniques de la peau aux UV vont entrainer un vieillissement cutané
prématuré appelé aussi héliodermie.
Il est d0 principalement aux UVA qui dégradent le collagéne et induisent la production
de radicaux libres dans les cellules cutanées.
Cliniquement, cela se traduit par I'apparition de taches hypo ou hyperpigmentées, une
perte d’'élasticité avec une peau séche et rugueuse, un amincissement de la peau et

I'apparition prématurée de rides 10 a 20 ans aprées les expositions (17).
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- L’érythéme solaire

L’érythéme solaire, ou coup de soleil, est une réaction inflammatoire cutanée induite
par les rayons UVB. Il apparait environ 2 a 6 heures aprés une exposition solaire
intense, et est maximal au bout de 24 heures.

Il se manifeste sous la forme d’'une bralure, caractérisée par un érythéme cuisant,
douloureux, plus ou moins associé a des phlyctenes en fonction du degré
d’'inflammation. La capacité d’un individu a déclencher un érythéme solaire dépend de
son phototype, de la dose d’'UV regue et du site anatomique.

Il persiste environ 72 heures, puis évolue vers une desquamation et finalement une

pigmentation tardive ou bronzage (12,23).

- Le mélasma

C’est une hypermélanose acquise donnant lieu a des taches brunes irréguliéres au
niveau des zones photo-exposeées de la face, du cou et des bras. Cette pathologie est
plus fréquente chez les femmes en &ge de procréer et mélano-protégées. Le mélasma
résulte d’'une irradiation cutanée par les UV et la lumiére visible ce qui hyper-stimule
les mélanocytes et induit une surproduction de pigment cutané. Le mélasma évolue
sur le long cours avec des exacerbations estivales. |l est maintenant admis que cette
pathologie peut entrainer chez le patient une perte d’estime de soi, des difficultés dans
ses interactions sociales, et des troubles psychologiques. Actuellement, il n'existe pas
de traitement curable, et la meilleure fagon d’éviter I'apparition de cette pathologie
reste la prévention solaire (24).

- L’hyperpigmentation post-inflammatoire (HPI)

C’est une autre hypermélanose acquise qui se développe aprés des épisodes
d’'inflammation cutanée. Tous les phototypes peuvent étre concerné, mais ce trouble
advient surtout chez les personnes mélano-protégées. Des macules hyperpigmentées
(allant du marron au noir) se développent au niveau de la zone inflammatoire
secondaire a une dermatose préalable. L'incidence de I'HPI chez les personnes
mélano-protégées et atteinte d’acné, peut atteindre 65% (24,25). La radiation solaire
(UV et rayons visibles) exacerbe ce phénomene. Il est également démontré que I'HPI
peut avoir un impact négatif sur qualité de vie des patients. A noter que le mélasma et
I'HPI font partie des pathologies dont se plaignent le plus les patients mélano-
protégés auprés de leur dermatologue (26).
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- Les cancers cutanés
L’exposition solaire est le principal facteur favorisant les cancers cutanés.
Il en existe 3 types principaux, aux caractéristiques et pronostics différents : le

carcinome basocellulaire, le carcinome épidermoide et le mélanome.

Le carcinome basocellulaire (CBC)
C’est une tumeur maligne qui se développe a partir des cellules de la couche basale
de I'épiderme, correspondant a la couche profonde de I'épiderme.

Epidémiologie :

Le CBC est le plus fréquent, il représente 70% des cancers cutanés.

Il est d’ailleurs le plus fréquent parmi tous les cancers et est en augmentation
constante. En France, son incidence annuelle est d’environ 150 /100 000 dans la
population générale (27,28).

Facteurs de risque :

Les principaux facteurs de risque intrinséques de CBC sont les personnes a
phototypes clairs | et Il, ainsi que 'immunodépression chronique (transplantation
d'organes, infection au Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH), maladies
hématologiques chroniques ...).

Le principal facteur de risque extrinseque demeure I'exposition aux UV. Les
expositions solaires chroniques et cumulées, aussi bien que les expositions intenses
et intermittentes sont des facteurs de risque de développer un CBC (27). Il existe
d’autres agents environnementaux impliqués dans la survenue du CBC, qui sont
I'arsenic et ses composés minéraux, le goudron et ses dérivés, les suies, les dérivés
de combustion du charbon, les huiles minérales dérivées du pétrole et les radiations
ionisantes. Le méthoxsaléne, un médicament utilisé au cours de certains traitements

comme la puvathérapie, augmente également le risque de CBC (29).

Clinique :
Le CBC apparait le plus souvent en zone saine et non a partir d'une lésion
précancéreuse. Il peut se présenter sous différents aspects, regroupés en 3 formes
cliniques :

Le CBC nodulaire : il correspond a une Iésion a type de papule perlée translucide de

consistance ferme associée a des télangiectasies. Les papules sont de taille variable

16



(de quelques millimétres a quelques centimétres). C’est I'aspect le plus fréequemment
retrouve.

Le CBC superficiel : il posséde un aspect de plaque peu épaisse a bordure perlée ou

erythématosquameuse bien limitée survenant préférentiellement sur le tronc.

Le CBC sclérodermiforme : il se présente sous la forme d'une plaque blanche-

jaunatre, indurée/scléreuse et mal limitée.

Le CBC peut avoir une ulcération ou une pigmentation associée (27).

Pronostic :
Le pronostic du CBC est excellent puisque c’est une tumeur qui ne métastase
qgu’exceptionnellement. Son évolution est lente, et son développement reste local.

L’exérése chirurgicale assure la guérison du patient (28).

Le carcinome épidermoide (CE)
C’est une tumeur maligne qui se forme a partir des cellules squameuses de la peau,

dans la couche superficielle de I'épiderme.

Epidémiologie

Le CE représente 20% des cancers cutanés.

D’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS), l'incidence annuelle du CE en France est
estimée a 30/100 000 dans la population générale, avec un age moyen de découverte
a 76 ans. La prévalence et I'incidence du CE augmentent en raison du vieillissement
de la population et des habitudes d'exposition solaire.

Le CE est 2 a 3 fois plus fréquent chez les hommes que chez les femmes (27,29).

Facteurs de risques :

L’exposition au rayonnement UV est le principal facteur favorisant du CE. Les
expositions solaires chroniques et cumulées sont les plus a risque.

Les phototypes clairs | et Il et 'immunodépression font également partie des facteurs
de risque.

En plus de l'exposition solaire, le CE comporte les mémes facteurs de risques
extrinséques que le CBC, a savoir I'arsenic et ses composés minéraux, le goudron et
ses dérivés, les suies, les dérivés de combustion du charbon, les huiles minérales
dérivées du pétrole et le méthoxsaléne. Certains meédicaments augmentent

particulierement le risque de CE. Il s’agit de I'azathioprine et de la cyclosporine, des

17



médicaments immunosuppresseurs utilisés notamment chez des patients aprés
transplantation ou présentant des maladies auto-immunes (29).
Le CE se développe majoritairement a partir de Iésions cutanées prédisposantes :

La kératose actinique :

C’est une lésion précancéreuse, qui se présente sous la forme de macules
erythémateuses, rugueuses, kératosiques, saignotant aprés arrachement. Elles sont
parfois confluentes et ne guérissent pas spontanément. Elles apparaissent
généralement en plusieurs nombres sur les zones photo-exposées (visage, dos des
mains, cuir chevelu pour les patients chauves). Elles surviennent essentiellement chez
les personnes a phototype clair avec exposition solaire chronique. Elles évoluent dans
environ 10% des cas vers un CE (30).

Les lésions inflammatoires chroniques :

- Les radiodermites, des lésions cutanées induites par la radiothérapie

- Les ulceres chroniques de jambe

- Les chéilites actiniques, touchant en général la lévre inférieure, induites par
I'exposition aux UV prolongée et le tabac

- Les cicatrices de bralures

- Les leucoplasies, qui se présentent sous forme de Iésions blanchatres bien limitées,
adhérentes, ne saignant pas au contact. Elles se retrouvent au niveau de la muqueuse

buccale, et sont causées par le tabac et les UV (27).

Clinique :
Le CE peut siéger sur la peau mais aussi sur les muqueuses et semi-muqueuses.
Il existe 2 formes cliniques principales :

Le CE in situ ou maladie de Bowen : il apparait sous forme de lésion unique, fixe,

principalement sur une zone photo-exposée érythémateuse ou rosée, parfois
pigmentée, bien limitée, squamo-crodteuse.

Le CE invasif : il posséde un aspect de tumeur irréguliére, recouverte de crodtes, a

bords inflammatoires, a base indurée, devenant ulcéro-végétante. Il est en général
indolore mais grandit progressivement. |l touche préférentiellement le visage, les

mains, et les jambes (27).
Pronostic :
Le CE a un pronostic plus réservé que le CBC car il peut métastaser, notamment au

niveau ganglionnaire.
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Le mélanome
Le mélanome est une tumeur maligne développée a partir des mélanocytes (cellules

cutanées qui produisent la mélanine).

Epidémiologie :

Le mélanome représente seulement 10% des cancers cutanés. Toutefois, son
incidence en constante augmentation et sa létalité importante en font un probléme de
santé publique majeur.

L'incidence du mélanome double environ tous les 10 ans dans les pays a phototypes
clairs, ce qui en fait le cancer le plus fréquent chez I'adulte jeune de 20 a 55 ans.

En France métropolitaine, chez ’homme, le taux d’incidence a augmenté de 2,9% par
an en moyenne entre 2005 et 2012. Chez la femme, ce taux a augmenté de 1,7% par
an en moyenne entre 2005 et 2012. |l posséde la plus forte augmentation d’incidence
parmi tous les cancers (28,31). Dans un rapport du Centre International de Recherche
sur le Cancer (CIRC), en 2015 en France, plus de 10 000 nouveaux cas de mélanomes
étaient attribuables a I'exposition aux UV, chez les personnes agées de 30 ans et plus,
soit 3,0 % de tous les cancers (32).

A Mayotte, il existe trés peu de données concernant I'épidémiologie des cancers
cutanés et notamment du mélanome. Selon un rapport de '’Agence Régionale de
Santé, entre 2019 et 2021, seuls 7 «tumeurs cutanées malignes » ont été
hospitalisées soit 2% du total des hospitalisations pour cancer. Ce chiffre ne fait pas
la différence entre le mélanome les autres cancers cutanés malin et doit étre analysé
avec prudence. En effet, il s’agit uniquement des patients hospitalisés, tirés du
Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) du centre hospitalier
de Mayotte. Or il n’existe pas de chirurgie oncologique sur place et la plupart des
patients sont évacués a la Réunion dés la découverte de la tumeur (33).

Facteurs de risque :

Les principaux facteurs de risque de survenue d’'un mélanome sont :

- les phototypes clairs | et Il

- un nombre élevé de neevi (>50)

- un nombre élevé de neevi atypiques (>10)

- un antécédent personnel de mélanome

- un antécédent familial de mélanome au premier degré (retrouvé dans environ 10%

des mélanomes).
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- 'exposition solaire : elle est responsable de 65 a 95% des mélanomes. La dose
totale d’'UV regue (UV naturels et artificiels) détermine le risque cancérigéne global.
Les expositions intenses, intermittentes, particuliérement dans I'enfance avec coup de
soleil, sont les plus a risque de mélanome a I'age adulte.

La majorité des mélanomes (environ 80%) apparaissent de novo et non a partir d’'un

naevus préexistant (27).

Clinique :

Une Iésion est suspecte de mélanome dans 2 situations :

Elle est difféerente des autres lésions pigmentées présentes sur le reste du corps : c’est
la théorie du « vilain petit canard ».

Elle présente plusieurs des caractéristiques suivantes, décrites par la regle ABCDE :
- Asymétrie (contrairement au naevus bénin qui est souvent rond et symétrique)

- Bords irréguliers

- Couleur inhomogéne

- Diamétre supérieur a 6 mm

- Evolutivité, c’est-a-dire modification de la Iésion au fil du temps.

Le mélanome peut étre mieux détecté en réalisant une dermoscopie (27).

Pronostic :

Le mélanome est plus agressif et a un pronostic plus sombre que les carcinomes
cutanés, car il peut s'étendre rapidement au niveau ganglionnaire et métastaser a
d'autres organes. |l a tout de méme un bon pronostic s’il est détecté tét, au stade
localisé, d’'ou I'importance de le diagnostiquer précocement. La survie dépend donc
du stade au moment du diagnostic. Selon le programme ameéricain Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER), la survie relative a 5 ans est de 98 % au stade

localise, 62 % avec une extension locorégionale et 15 % au stade métastatique (28).

- Fréquence des dermatoses liées au soleil selon le phototype :
La peau de la population mélano-protégée confére une meilleure protection face aux

UVB et une moindre protection vis-a-vis des rayons visibles et des UVA (34).

Ainsi, les dommages cutanés liés au soleil dans la population mélano-protégée se
manifestent davantage par des troubles pigmentaires plutét que par I'apparition de
rides. Chez cette méme population, I'apparition de zones pigmentaires inhomogenes,
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de mélasma et de zone d’HPI sont plus fréquentes que dans la population mélano-
compromise (24,35).

L’incidence des cancers cutanés est inférieure chez les personnes a peau foncée par
rapport aux personnes a peau claire. En 2006, aux Etats-Unis, le ratio cancers cutanés
versus toutes les néoplasies était de 20-30% chez la population caucasienne (mélano-
compromise), 2-4% dans la population asiatique (mélano-compétente) et 1 a 2 % dans

la population noire-américaine (mélano-protégée).

En 1978, aux Etats Unis, I'incidence des cancers cutanés était de 232 pour 100 000
chez les personnes meélano-compromises versus 3,4 pour 100 000 chez les personnes
mélano-protégeées. Une personne mélano-compromise aurait donc environ 70 fois plus
de risque de contracter une tumeur cutanée par rapport a une personne meélano-
protégée.

Les personnes caucasiennes et asiatiques ont comme principal facteur de risque de
cancer cutané I'exposition aux radiations UV.

Chez les personnes mélano-protégées, il existe des différences :

Le CE est la tumeur cutanée la plus commune. Elle se localiserait d’avantage sur des
zones cutanés non photo-exposées (36—38). Le facteur de risque principal de
survenue serait d’avantage la présence de plaie et de zones cutanées inflammatoires
chroniques que I'exposition aux UV.

Le CBC est le deuxieme cancer cutané le plus fréquent dans la population mélano-
protégée. Il est 19 fois moins fréquent que dans la population mélano-compromise.
Les études indiquent que I'exposition aux UV reste un facteur de risque important au
développement de cette tumeur.

Le mélanome est quant a lui le troisieme cancer cutané le plus fréquent chez les
personnes mélano-protégées (1-8% des cancers cutanés dans cette population).
Aux Etats-Unis, en 2003, I'incidence du mélanome était 16 fois moins fréquentes dans
la population mélano-protégée que dans la population mélano-compromise (37).
Chez les personnes a peau foncée, les mélanomes se développent d’avantage au
niveau de zones non photo-exposées, notamment au niveau palmaire, plantaire et des
muqueuses.

Il nexiste pas de preuve significative que le facteur de risque principal de cette
néoplasie soit I'exposition solaire (37,39).

Dans la population mélano-protégée, les facteurs de risques retenus pour cette tumeur

comprennent l'albinisme, I'immunosuppression, la radiothérapie, la présence de
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lésions pigmentées préexistantes, et la présence de cicatrices secondaires aux

brdlures.

Sur les yeux

- L’ophtalmie ou kératoconjonctivite

Lors des expositions solaires intenses, en particulier aux UVA, les couches
superficielles de I'ceil peuvent étre brllées. Cette réaction peut s’apparenter a un
« coup de soleil » dans I'ceil. Une réaction inflammatoire se déclenche au niveau de la
conjonctive et de la cornée. Les symptdmes apparaissent dans les 8 a 12 heures
suivant I'exposition et peuvent durer entre 24 et 48 heures.

La photokérato-conjonctivite se traduit par un larmoiement, des douleurs, des
rougeurs, un blépharospasme, une photophobie, des céphalées, une sensation de
corps étranger et une baisse d’acuité visuelle. Les symptoémes sont réversibles et ne
laissent en général pas de séquelles. Une cécité est rarissime, mais peut survenir dans
des conditions d’expositions extrémes aux UV, lors d’activités sportives en montagne
par exemple (ski, alpinisme), ou le rayonnement UV est augmenté avec l'altitude et
fortement réfléchi par la neige. C’est ce qu’'on appelle « la cécité des neiges ». Les
cellules externes du globe oculaire sont alors détruites par les rayons UV. Dans la
plupart des cas, de nouvelles cellules se développent rapidement et la vision
réapparait en quelques jours. Une atteinte tres sévére peut cependant comporter des
complications telles que des irritations ou un larmoiement chronique (10,40,41)

- Le ptérygion

Le ptérygion est une prolifération bénigne de la conjonctive. |l se présente sous la
forme d’'une excroissance triangulaire de la conjonctive, a 3 heures ou 9 heures de
I'ceil. Il peut envahir, déformer la cornée, et modifie parfois la puissance de réfraction
de I'ceil. Des symptomes a type de sensation de corps étranger, voir une baisse
d’acuité visuelle peuvent survenir.

L’exposition chronique aux UVB semble étre le facteur favorisant principal dans
I'apparition du ptérygion, en induisant une irritation chronique de la conjonctive (42,43).

- La cataracte
La cataracte correspond a une opacification du cristallin. Avec I'age, les protéines du
cristallin se désagrégent, s’enchevétrent et se chargent de pigments qui entrainent

son opacité. Les expositions solaires chroniques, en particulier aux UVB, semblent
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acceélérer ce processus. A un stade tres avancé, cette opacification peut entrainer une
cécité.

Chaque année prés de 16 millions de personnes dans le monde souffrent d'une cécité
induite par la cataracte, ce qui en fait une cause internationale majeure. L’'OMS estime
gu’environ 20 % des cataractes pourraient étre dues a une surexposition aux UV et
sont donc évitables (10). Afin de prévenir la survenue de cataracte a I'age adulte, il est
conseillé de porter des lunettes de soleil et un chapeau bordé ou une casquette des

I'enfance.

- La dégénérescence maculaire liée a I’age (DMLA)

La DMLA correspond a une dégradation d’'une partie de la rétine, la macula, pouvant
entrainer une perte de la vision centrale. Elle ne rend jamais complétement aveugle
car la partie périphérique de la rétine n’est pas touchée. Cependant elle peut étre tres
invalidante, et constitue la premiére cause de handicap visuel chez les plus de 50 ans.
De nombreux facteurs sont en cause dans la survenue de cette pathologie, comme le
tabagisme, l'obésité et la génétique. Récemment, de nouvelles études suggérent
I'exposition solaire comme autre facteur d’apparition et de progression de la DMLA.
Ceci pourrait s’expliquer par l'effet oxydant qu'ont les rayons UV sur les cellules
rétiniennes. Le risque serait augmenté en particulier si I'exposition survient chez des

personnes sensibles (les enfants et les phototypes clairs par exemple) (32,44,45)

- Les cancers oculaires

Les données scientifiques récentes nous orientent vers un lien entre I'exposition
solaire au cours de la vie et différentes formes de cancer oculaire. |l s’agit du
meélanome oculaire, le cancer malin le plus fréquent du globe oculaire. Cette tumeur,
favorisée par I'exposition aux UV, se retrouve particulierement chez les soudeurs. Elle
nécessite parfois une excision chirurgicale. L’exposition solaire est également en
cause dans I'épithélioma cutané basocellulaire, qui siége souvent au niveau des

paupiéres (31).

L’hyperthermie maligne d’effort

- Les mécanismes de thermorégulation

Le maintien de le température centrale du corps met en jeu plusieurs mécanismes de
thermorégulation. L’exposition aux rayons IR augmente la température corporelle.
Lorsque I'on dépasse la zone de température dite de « confort », 'organisme s’adapte

dans un premier temps en mettant en place des modifications circulatoires :
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augmentation du débit cardiaque, vasoconstriction centrale et vasodilatation
périphérique permettent de diminuer la température centrale.

Lorsque ces procédés sont dépasseés, I'organisme va alors sécréter plus de sueur via
un mécanisme reéflexe, afin d’assurer la thermorégulation. L’évaporation de la sueur
qui en résulte permet de refroidir la peau, le sang et ainsi le corps entier.
L’augmentation de la chaleur corporelle liée a I'exposition de la peau aux IR est
également limitée par la mélanine qui absorbe les IR. Cependant, la mélanine restitue
sous forme de chaleur une partie de I'énergie UV absorbée et fournit ainsi un apport
calorique retardé chez les sujets a peau foncée (23,45)

L’hyperthermie traduit un dépassement de ces mécanismes d’adaptation, qui entraine

une élévation de la température corporelle centrale a plus de 40°C.

- L’hyperthermie

Il survient chez les personnes fragiles, avec une capacité de thermorégulation
diminuée face a un environnement chaud et peu ventilé.

C’est le cas des personnes agées qui, avec le vieillissement cardiovasculaire, n’ont
plus la capacité d’augmenter leur débit cardiaque de maniere suffisante, ont une
capacité sudorale diminuée, et pergoivent moins la sensation de soif donc se
déshydratent plus rapidement. Aussi, elles sont souvent porteuses de pathologies
chroniques, et prennent des médicaments au long cours, ces deux facteurs favorisant

également I'hyperthermie.

- L’hyperthermie maligne d’effort

L’activité physique entrainent une augmentation de la dépense énergétique et une
élévation de la température corporelle qui est normalement régulée par I'évaporation
de la sueur. Cette évaporation induit une déshydratation, partiellement compensée par
une consommation réguliére d’eau. Une activité physique intense et prolongée va ainsi
entrainer une aggravation de ce phénoméne de déshydratation. De plus, si
'environnement est humide, peu ventilé, ou que le sportif porte des vétements
empéchant I'évaporation de la sueur, la régulation de la température sera encore plus
difficile, voire impossible. L'organisme devient alors dépassé, la température
corporelle centrale augmente et ’hyperthermie maligne d’effort apparait.

A Mayotte, le climat chaud et humide est propice a l'apparition de celle-ci.
L’hyperthermie maligne d’effort survient en général dans le cadre d’'une activité
physique intense, préférentiellement chez le sportif en manque d’entrainement, ou

ayant subi une période d’acclimatation trop courte. |l peut toutefois survenir chez des
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sportifs entrainés, en particulier dans un contexte de dépassement de soi. Enfin
certaines maladies sont des facteurs favorisants comme un épisode viral ou une

pathologie cardiaque chronique (cardiomyopathie) (45,46).

- Les signes cliniques de I’hyperthermie

Dans un premier temps, des prodromes se manifestent, avec une sensation de soif
intense, des crampes musculaires, une sensation de fatigue inhabituelle. Si le sportif
continue son activité physique, le coup de chaleur s’installe et de nouveaux signes
s’enchainent a type d’érythéme et sécheresse cutanée, sensation de chaleur intense,
céphalées, nausées, troubles de la vue, démarche ébrieuse. Ces symptdbmes peuvent
conduire a des troubles de la conscience, allant du propos incohérent a la perte de

connaissance. La mort peut survenir rapidement, par collapsus circulatoire (45).

C. Les moyens de protection solaire
1. La photoprotection naturelle

La couche cornée
La couche cornée, couche superficielle de I'épiderme, a une action photoprotectrice
via 3 mécanismes qui sont la réflexion, la diffraction et I'absorption du rayonnement
solaire. Ces mécanismes vont étre plus ou moins efficaces en fonction de I'épaisseur
de la couche cornée. L'épaisseur varie en fonction des personnes, de leur age, de leur
type de peau et de la topographie. La couche cornée est trés épaisse au niveau des
plantes de pieds et paumes de mains, les coups de soleil y sont trés rares (47).
L’exposition des kératinocytes basaux aux UV entraine dans un premier temps une
augmentation du nombre de strates et un épaississement du corps muqueux. Ce
processus induit un épaississement de la couche cornée et ainsi de 'ensemble de
I'épiderme, ce qui permet d’augmenter la photoprotection. Cette hyperkératinisation
est cependant transitoire et apporte une protection faible et de courte durée. La couche
cornée permet d’absorber 70% des UVB. Elle absorbe peu les UVA (6,48).

Les annexes cutanées

- La pilosité

Les poils et les cheveux arrétent une partie des rayons solaires. La fréquence des
coups de soleil, des kératoses et des carcinomes cutanés est ainsi moins importante
au niveau du cuir chevelu, et augmente chez les personnes présentant une calvitie

précoce.
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- Le sébum

Le sébum forme un film hydrolipidique de surface. Les lipides qui en font partie sont
capables d'absorber des rayons UVB et participent a un faible niveau, a la
photoprotection naturelle (47,49).

La pigmentation

- La pigmentation constitutive

La pigmentation cutanée est due a la synthése d’'un pigment, la mélanine, qui joue un
réle photoprotecteur grace a ses capacités d’absorption, de réflexion et diffraction des
rayons UV. Ce sont les mélanocytes qui synthétisent la mélanine dans des organites
particuliers appelés les mélanosomes. Les mélanocytes produisent deux types de
mélanines différents qui vont ensuite étre distribués aux kératinocytes voisins :
L’eumélanine : c’est un pigment de couleur brun-noir. Il absorbe la grande majorité des
UV ayant franchi la couche cornée et capte les radicaux libres

La phéomélanine : c’est un pigment soufré de couleur jaune-rouge. Il absorbe peu
d’'UV et ne piége pas les radicaux libres, toxiques pour les cellules.

Les eumélanines ont une capacité photoprotectrice environ 1 000 fois supérieure que
celle des phéomélanines.

Les personnes a peau foncée possedent autant de mélanocytes que les personnes a
peau claire. La couleur de la peau varie en fonction de la taille des mélanosomes, leur
répartition dans I'épiderme et le type de mélanine produit.

Ainsi, chez les phototypes fonceés, les mélanosomes sont volumineux, répartis sur
toute la hauteur de I'épiderme. Le type de mélanine dominant est 'eumélanine, qui va
se regrouper et former un parapluie au-dessus du noyau des kératinocytes et absorber
les rayons UV, protégeant ainsi ’ADN des cellules.

A linverse, les phototypes clairs possédent des mélanosomes plus petits, localisés
uniquement dans les couches profondes de I'épiderme, ce qui explique une
photoprotection moins importante. lls produisent une majorité de phéomélanines,
nettement moins que photoprotecteurs 'eumélanine (13,50)

- La pigmentation acquise ou bronzage

Le bronzage se produit a la suite de I'exposition aux UVB. Ces derniers stimulent tous
les stades de la mélanogenése. Aprés exposition solaire, le nombre de mélanocytes
actifs augmente, ce qui permet d’accroitre la production de mélanine. La morphologie
des mélanocytes se modifie également, et les kératinocytes deviennent plus

nombreux, le tout accélérant le transfert de mélanine vers les kératinocytes. La
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pigmentation débute deux jours apres I'exposition, elle est maximale au bout d’'une
vingtaine de jours, puis disparait progressivement s’il n’y a pas de nouvelle exposition.
Les capacités de bronzage d’'un individu dépendent de son phototype, et sont plus
élevées chez les personnes a phototypes foncés (1,23,50).

Les anti-oxydants

Au niveau cellulaire, les UV induisent des lésions de 'ADN par action directe, mais
aussi par action indirecte, via la production d’espéces réactives de I'oxygéne (ERO)
toxiques. De cette fagon, les ERO participent aux mécanismes de carcinogenése.
existe difféerents systéemes de défense anti-oxydants dans I'épiderme :

- les enzymes antioxydantes : les superoxydes-dismutases, les catalases et la
glutathion péroxydase

- les piégeurs de radicaux libres : la vitamine C, la vitamine E, les caroténoides
(contenus dans les fruits et légumes de couleur rouge-orangée), le glutathion...

lls agissent a plusieurs niveaux et permettent de transformer ces ERO en espéces
moins toxiques, d’empécher les interactions entre ces différentes espéces et ainsi de
prévenir les Iésions au niveau de '’ADN. lls ont un rdle protecteur au niveau de la

carcinogeneése et du photo vieillissement (12,48).

L’autoréparation de ’ADN

Aprés apparition des lésions de ’ADN photo-induites, il existe des systéemes de
réparation naturels permettant de maintenir I'intégrité de 'ADN et d’éviter la survenue
de mutation.

Les principaux systemes de réparation sont :

- La réparation par excision de base (base excision repair ou BER) : ce systéme

permet de réparer des lésions de bases mineures.

- La réparation par excision de nucléotides (nucleotide excision repair ou NER) : des

enzymes excisent et réparent des Iésions entrainant des distorsions dans la molécule
d’ADN.

Ce systeme est composé :

Du Transcription Coupled Repair ou TCR, qui répare les genes activement transcrits
Du Global Genome Repair ou GGR, qui assure la réparation des autres régions du
génome.

- La photo-réactivation : une enzyme, la photolytase se fixe aux Iésions photo-induites

et transforme le dimére de thymine (induit par les UV) en son état antérieur de

monomere.
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- La réparation post-réplicative : ’ADN est réparé pendant sa réplication.

Les capacités de ces systémes de défense sont variables d’'une personne a l'autre.
Elles sont entre autres, altérées dans certaines maladies génétiques comme le
xeroderma pigmentosum, le syndrome de Cockayne, le syndrome de Bloom et la
trichothiodystrophie (51,52). La capacité de réparation de 'ADN serait plus importante
chez les personnes mélano-protégées (24,51).

Les mécanismes de photoprotection des yeux

L’augmentation de la luminosité entraine une contraction de la pupille et un plissement
réflexe des paupiéres. L'ceil recoit alors moins de rayons solaires. Ces défenses
naturelles contre les UV deviennent cependant totalement inefficaces dans les
conditions extrémes d’exposition, lorsque I'indice UV est maximal ou lorsque que le

rayonnement est réfléchi par le sable, I'eau ou la neige (10).

2. La photo protection externe
La photo protection vestimentaire
Les vétements offrent une meilleure protection contre les UV que les cremes solaires.
Toutefois, le niveau de protection est tres variable en fonction de la texture, la couleur
et I'épaisseur du tissu. En prenant en compte ces variables, 'Europe a ainsi créeé le
facteur de protection anti-UV ou Ultraviolet Protection Factor (UPF) qui offre une
mesure standardisée de la protection contre les UVB des vétements. Plus 'UPF d’un
vétement est élevé, meilleure est la protection anti-UV.
Les tissus les plus protecteurs sont le sergé de coton, la soie et le polyester
réflechissant. De plus, les tissages serrés augmentent le facteur UPF. Pour un méme
tissu, les couleurs foncées protégent plus que les couleurs claires contre les UV et
offre un UPF plus élevé. Cependant, elles absorbent les IR et provoquent une
sensation de chaleur, les rendant plus inconfortables que les couleurs claires. Enfin,
'humidité du vétement, du fait de la transpiration ou d’'une baignade, réduit son
efficacité photo protectrice. Depuis plusieurs années, la grande distribution a congu
des lignes de vétements de loisir fabriqués a partir de textiles spécifiques réfléchissant
les UV. Pour qu’'un vétement soit considéré comme photo protecteur, il doit respecter
le standard européen suivant :
- Pour le haut du corps : le vétement doit couvrir le cou, les épaules et les trois quarts
des bras.

- Pour le bas du corps : il doit couvrir de la ceinture au genou.
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- L'UPF doit étre supérieur a 40.

- La transmission des UVA doit étre inférieure a 5%.

Un pictogramme indiquant la référence EN 13758-2 et 40+ identifie les vétements qui
répondent a ce standard (48,52).

D’autre part, il est également essentiel de se protéger la téte avec un couvre-chef afin
de prévenir non seulement les coups de soleil mais aussi les insolations. Il est conseillé
de mettre un chapeau qui couvre toute la téte, pas uniquement une visiére, et qui
posséde des bords larges pour protéger les oreilles, le nez et la nuque. Un tissage
serré comme la toile est a privilégier. || permet une meilleure protection contre les UV
que les chapeaux de paille, leurs nombreux trous laissant passer trop de rayons UV.

L’idéal reste les casquettes et chapeaux anti-UV (53).

Les produits de protection solaire (PPS)

Les PPS sont des produits cosmétiques a appliquer sur la peau pour la protéger du
rayonnement UV. lIs agissent via des filtres absorbant ou réfléchissant les UV. llIs
peuvent se présenter sous différentes formes : créme, huile, stick, gel ou lait. Chaque
compose a des propriétés propres face a la protection des UVB, UVA 1 et UVAZ2.

Il existe deux types de filtres :

- Les filtres chimiques ou organiques : ce sont des composés chimiques formant un

mélange de chromophores qui absorbent les rayons UV. lls ont pour inconvénient de
ne pas tous protéger des UVA 2 et de rarement prémunir des effets des UVA1 ; ils
peuvent pénétrer la barriére capillaire cutanée et étre retrouvés dans le plasma ; ils
peuvent avoir des effets néfastes sur le milieu coralien.

- Les filtres minéraux ou inorganiques : ce sont des matériaux opaques qui

réfléchissent et diffractent les UV. Seul I'oxyde de zinc et le dioxyde de titane ont été
validé par la FDA. Le premier a I'avantage de protéger des UVA1 en plus des UVA2
et des UVB contrairement au deuxiéme. Les deux molécules citées sont hydrophobes,
ce qui évite leur absorption trans-dermale et l'irritation cutanée. L’inconvénient des
filtres inorganiques c’est qu'ils laissent des traces blanchatres sur les peaux foncées,
ce qui peut entrainer une géne esthétique et diminuer leur utilisation. Ceci peut étre
evité par 'emploi de filtres a base de nanoparticules d’oxyde de zinc et de dioxyde de
titane mais il y a alors une perte de I'effet protecteur contre les UVA (5).

L’efficacité d’'un PPS est déterminée par son indice de protection « facteur de
protection solaire » (FPS), jugé par sa capacité a prévenir les coups de soleil. Cet
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indice concerne donc principalement la protection contre les UVB. Ainsi, plus l'indice
SPF est élevé, plus le niveau de protection contre les coups de soleil est élevé.
L’indice SPF est réparti en plusieurs catégories en fonction de son efficacité :

- indice SPF entre 6 et 10 : faible protection

- indice SPF entre 15 et 25 : protection moyenne

- indice SPF entre 30 et 50 : haute protection

- indice SPF 50 + : trés haute protection.
A La Reéunion et a Mayotte, en raison d’'un rayonnement solaire important toute
'année, il est conseillé d’utiliser un indice de protection 50 ou 50 +, peu importe la
saison.
Les PPS doivent également avoir un facteur de protection contre les UVA. Pour ce
faire, le facteur de protection contre les UVA doit étre supérieur a un tiers de celui des
UVB. La longueur d’onde critique doit atteindre au minimum 370 nm. Ainsi la peau
sera protégée d’'une partie des UVA longs.
Si ces deux criteres sont remplis, un logo spécifique pourra étre présent sur

I'étiquetage (54).

Le choix entre les formes créme, spray ou lotion se fait en fonction de la surface a
protéger et du confort d’application. Par exemple : il est généralement plus pratique
d’utiliser une creme pour le visage, un stick pour les lévres, le nez ou le contour des
yeux, et un lait ou un spray pour le corps (55).

Il est conseillé d’appliquer le PPS environ 20 minutes avant I'exposition solaire, et de
renouveler I'application toutes les 2 heures si I'exposition persiste. Il faut également
renouveler 'application apres chaque baignade, ou aprés une activité physique car la
transpiration diminue l'efficacité des PPS. En effet, méme si beaucoup de crémes
solaires promettent une résistance a l'eau, les derniéres données de I'Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, TAFSSAPS, montrent une
diminution de 90% de l'efficacité de photoprotection de toutes les crémes aprés 30
minutes d'activité physique.

A savoir qu’une creme solaire appliquée en couche trop fine diminue son efficacité
voire la rend inefficace. A titre indicatif, la quantité nécessaire de créme a appliquer
pour un adulte correspond a :

- 2 cuilleres a café de creme solaire pour la téte, les bras et le cou

- 2 cuilleres a soupe pour tout le corps en portant un maillot de bain.

La créme solaire doit étre appliquée sur toute la peau exposée sans oublier le visage,

le cou et les oreilles, ainsi que le cuir chevelu pour les personnes chauves (17).
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Un groupe d’expert a émis des recommandations de protection solaire en fonction du
phototype : privilégier une protection importante vis-a-vis de la lumiére visible et des
UVA chez les personnes mélano-protégées et privilégier une protection contre les UVB
chez les personnes mélano-compromises (5,34).

Enfin des crémes solaires teintées a base d’oxyde de titane et d’'oxyde de fer ont été
développées. Elles conferent une protection contre les UV et la lumiére visible tout en
évitant les dépbts cutanés blanchéatres.

Cette formule permet une absorption de plus de 90 % des rayons de la lumiére visible.
Elle a fait la preuve de réduire les exacerbations de mélasma par rapport a une creme
sans protection contre les rayons visibles (56).

Les lunettes de soleil

Les lunettes de soleil sont un moyen efficace de protection oculaire contre les
rayonnements UV. Lors du choix des lunettes de soleil, il est important de vérifier la
présence du marquage CE qui garantit le respect de certaines normes de construction
et de performance selon la législation européenne. L'apparence teintée des verres
peut étre trompeuse car elle ne garantit pas forcément la filtration des rayons UV.

La catégorie de protection contre les UVA et UVB est indiquée sur la notice fournie
lors de I'achat de la paire de lunettes.

Il existe 5 catégories de protection solaire en fonction des situations rencontrées

(figure 6).
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CATEGORIE SYMBOLE CARACTERISTIQUE

Ne protége pas des UV solaires;
Pour un usage de confort et/ou esthétique

Les catégories 1 et 2 sont adaptées aux luminosités solaires atténuées et moyennes.

1 Réduction limitée du rayonnement solaire

2 Bonne protection contre le rayonnement solaire

Seules les catégories 3 ou 4 sont adaptées en cas de forte ou exceptionnelle luminosité solaire (mer, montagne, neige, désert)

3 Haute protection contre le rayonnement solaire

4 Tres haute protection contre le rayonnement solaire

Figure 6 : les différentes catégories de protection solaire des lunettes de soleil (17).

A Mayotte, des lunettes de protection solaire avec une catégorie 3 ou 4 sont
conseillées en raison des conditions d’expositions extrémes aux rayonnements UV.

A noter qu’il est interdit de conduire avec des lunettes de catégorie 4. Aussi, les
modéles enveloppants sont a prioriser, afin de protéger le coté externe de I'ceil (53,55).

L’ombre

La meilleure protection contre les effets nocifs des UV reste de ne pas s’exposer
pendant les heures a risque. Lorsque le soleil est au zénith, le rayonnement UV est le
plus dangereux.

A Mayotte, en zone tropicale, cela revient a éviter de s’exposer entre 9 et 16 heures.
Il vaut mieux privilégier 'ombre sous les arbres, un préau ou en intérieur.

A la plage, le parasol est utile mais il ne protége pas intégralement des rayons UV. En
effet les UV sont réfléchis par la sable et 'eau de la mer environnante. Il est ainsi
possible de prendre un coup de soleil a 'ombre du parasol, en 'absence d’autre moyen
de protection solaire de type vétements couvrants ou PPS.

Le Haut Conseil de la Santé Publique recommande de ne jamais exposer au soleil les
bébés ainsi que les enfants de moins de 3 ans. Attention a ['utilisation des crémes
solaires qui peut induire une exposition plus prolongée au soleil, en pensant a tort

qu’elle offre une protection suffisante contre les UV (17,32).
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D. Les travailleurs en extérieur : une population a risque
1.Une exposition solaire importante chez les travailleurs en plein air

De nombreux travaux ont déja démontré le lien de causalité entre le temps d’exposition
solaire et le risque cutané. Or, les travailleurs en extérieur passent au moins 75% de
leur vie professionnelle exposés au soleil (57)
D’apres Santé Publique France, plus d’un actif occupé sur cinq déclare devoir travailler
souvent ou systématiquement au soleil (58). Ces travailleurs représentent prés de 15
millions de personnes au sein de I'Union Européenne. Les secteurs les plus exposés
sont les domaines du batiment et des Travaux Publiques (BTP), I'Agriculture, les
jardiniers (59), éleveurs, forestiers (60)...
Les doses d’'UV absorbées par les professionnels en extérieur sont 5 a 10 fois
supérieures a celles absorbées par les travailleurs d’intérieur et de maniére générale,
largement supérieures aux recommandations suggérées (61). L’ICNIRP fixe une
recommandation a 0,3 SED. Des études dosimétriques relévent des valeurs extrémes
jusqu’a 21,4 SED/ jour pour les travailleurs du batiment travaillant 2 1500 m d’altitude
(62). Il existe des guides de bonnes pratiques pour certaines professions de plein air
notamment dans le domaine de la péche et de I'agriculture (63), mais il n’y a pas de
recommandations spécifiques quant aux risques liés a I'exposition solaire.
Malgreé ce lien évident entre le temps d’exposition solaire des travailleurs en extérieur
et le risque de cancers cutanés, il n’existe que trés peu d’études a ce sujet et aucune
donnée épidémiologique ne s’intéresse a la prévalence du cancer cutané chez dans
cette population. Carcinogen Exposure (CAREX), base de données internationale,
place pourtant le rayonnement UV comme le premier agent responsable de cancers
chez les travailleurs en général. L’exposition professionnelle aux UV est donc
globalement mal documentée et ne constitue pas la cible principale des messages de
prévention publique (59).

2. Des divergences de statuts selon les pays
A ce jour, en France, l'exposition solaire est considérée comme un risque
professionnel mais n’est pas reconnue comme une maladie professionnelle (64).
Selon le réseau national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles
(65) peu de pathologies cutanées sont rapportées en lien avec I'exposition aux UV
(66). Ce constat semble sous-estimer la réalité lorsque 'on compare aux autres pays.
En ltalie, il y a également une sous-estimation des tumeurs cutanées d’origine
professionnelle qui sont évaluées a seulement 3 % (67). Le nombre de tumeurs

cutanées d’origine professionnelle est nettement supérieur en Allemagne et au
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Danemark. lls sont respectivement de 39% et 16 %. Or, dans ces 2 pays, les tumeurs
cutanées liees a l'activité en extérieur sont reconnues comme des maladies
professionnelles depuis 2015 pour I'Allemagne et 2005 pour le Danemark (68). Ces
différences démontrent 'importance de la reconnaissance de ces risques en maladie
professionnelle. Il parait donc urgent d’effectuer davantage d’'études a ce sujet afin

d’accompagner au mieux les professionnels dans leur activite.

3. Des facteurs physiologiques lors d’efforts physiques

Lors d'un exercice physique, la sueur abaisse la MED et augmente donc la
photosensibilité cutanée et le risque de développer un érythéme cutané (55). En effet,
I'hydratation de la couche cornée, entrainerait une baisse d’absorption, de réflexion et
de dispersion des rayons solaires.

L’exercice physique de haute intensité ou endurant peut entrainer une
immunodépression et une baisse des processus anti-oxydants cutanés (69,70). Ce
serait le traumatisme tissulaire lié a I'exercice physique qui induirait une cascade
cytokinique stimulant les Lymphocyte T helper 2 qui inhiberaient finalement la réponse
immunitaire cellulaire. De nombreuses professions en extérieur s’accompagnent
d’efforts physiques importants et peuvent donc étre concernées par ces phénoménes

physiologiques.

E. La prévention solaire
1. Dans le monde

L’Australie posséde le taux d’incidence du mélanome le plus élevé au monde. Ses
habitants sont composés d’'un nombre important de personnes a phototypes clairs,
avec des indices UV qui y sont trés élevés tout au long de I'année. A partir de 1988,
Sunsmart, un programme de prévention et de détection précoce des cancers de la
peau, a été mis en place dans I'Etat de Victoria, afin de réduire I'incidence, la mortalité
et la morbidité du cancer de la peau. Ce programme, instauré depuis une vingtaine
d’années et en constante évolution, a permis de grands changements dans les
comportements de photoprotection et les normes sociales. Entre 1988 et 2011, il aurait
permis d’éviter plus de 43 000 cancers de la peau et 1400 décés dus a la maladie. La
stratégie de prévention ciblait initialement les enfants, puis s’est progressivement
étendue aux jeunes adultes, aux sportifs et aux travailleurs. Une des campagnes
médiatiques clé a été le slogan Sunsmart représenté en figure 7 : Slip! (on clothing)
Slop! (on sunscreen) Slap! (on a hat) Seek! (shade) and Slide! (on sunglasses).
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Slip Slop Slap Seek Slide

Figure 7 : Slogan Sunsmart (63).

Une application Sunsmart app a également été créée, en partenariat avec le Bureau
de météorologie australien et de I'Agence Australienne de Radioprotection et de
Sareté nucléaire (ARPANSA). Elle permet de connaitre les indices UV en temps réel
a I'endroit ou I'on se trouve, et utilise un systéme d’alerte UV (71,72). Le programme
a inspiré d’autres Etats comme le Canada, les Etats-Unis, et a également été décliné
en Europe.

Sur le plan international, I'enjeu sanitaire de la prévention solaire a conduit TOMS a
lancé le programme INTERSUN en 1993, basé sur I'expérience de I'Australie. Ses
objectifs sont de relancer la recherche sur les effets du rayonnement UV sur la santé,
et de diffuser aux Etats membres de 'OMS des informations et des recommandations
de prévention solaire.

En France métropolitaine, I'association Sécurité Solaire, centre collaborateur de
'OMS, méne des actions de prévention, via la diffusion et la promotion de I'Indice UV
dans les médias. Elle est également a l'origine du projet « Vivre avec le soleil », un
projet d’éducation solaire avec des actions de sensibilisation dans les écoles (18,19).
D’autre part, en France, le syndicat national des dermatologues-vénérologues a
développé une application de prévention du risque UV, « SoleilRisk », et organise des
journées nationales de dépistage gratuit qui ont contribué au ralentissement de
'évolution de l'incidence des mélanomes invasifs en favorisant les diagnostics
précoces (17).

Enfin, plusieurs sites internet ont été créés afin de délivrer de l'information pour le
grand public, que ce soit de la prévention primaire a la prévention secondaire. |l s’agit
des sites de Santé Publique France (prévention-soleil, agir pour bébé), Météo France,
Sécurité Solaire (soleil.info) et I'Institut National du Cancer (73).

2. A Mayotte
A Mayotte, il n’existe aucune campagne de prévention sur la protection solaire. Le seul

document récent mentionnant les risques liés a I'exposition solaire est celui de la
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qualité des eaux de baignades produit par '’ARS (74). Quelques mots seulement sont
consacrés a la prévention solaire. Par ailleurs, il n’existe pas non plus d'entité

informelle de type association impliquée dans la prévention des risques liés au soleil.

Au niveau régional, il n’existe pas de campagne de prévention solaire a La Réunion,
elle-méme pourtant confrontée a une exposition extréme la plupart de I'année. Il existe
cependant quelques associations spécialisées dans la prévention solaire comme
'association MiSolRé (Mission Soleil Réunion), créée en 2017. Elle est composée de
dermatologues, d’ophtalmologues et de formateurs, qui réalisent des actions de
prévention dans les écoles. lIs interviennent dans le cadre du programme éducatif de
santé, en sensibilisant les enfants mais aussi les parents, directeurs, professeurs et

agents de mairie (75)
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INTRODUCTION

L'incidence mondiale des cancers cutanés, plus particulierement des
meélanomes et carcinomes, présente une forte augmentation depuis ces trente
derniéres années (76). On considére qu’environ deux tiers des mélanomes sont liés a
I'exposition solaire, principale cause évitable (77). L’exposition solaire est également
en cause dans plusieurs pathologies oculaires chroniques comme la cataracte,
premiére cause de cécité dans le monde, la dégénérescence maculaire liée a I'age
(DMLA), et le ptérygion (78). A plus court terme, cette exposition peut étre responsable
d’érythéme solaire et d’'ophtalmie, des pathologies plus frequemment rencontrées en

consultation de médecine générale.

Les facteurs de risque de développer une tumeur cutanée sont nombreux, a la fois
individuels et environnementaux. Sur le plan intrinséque, les sujets a phototype fonce,
type V et VI, sont qualifiés de mélano-protégés et sont moins a risque de développer
une tumeur cutanée notamment un mélanome (36). Cependant, ils développent
d’autres types de pathologies photo-induites comme le mélasma et 'HPI (24,35). Le
premier facteur environnemental favorisant le développement des cancers de la peau
est I'exposition solaire (79) dont l'intensité peut étre mesurée par l'indice UV. Plus
celui-ci est élevé, plus le risque de Iésions cutanées ou oculaires est important (10).

Les travailleurs en extérieurs subissent une exposition chronique au soleil : environ
14,5 millions de travailleurs de I'Union Européenne sont exposés pendant au moins
75% de leur temps de travail (80). lls représentent donc une population a risque de
développer des complications liées au soleil notamment des cancers cutanés (73).
Selon 'Agence Européenne pour la Sécurité et la Santé au Travail ('lEU-OSHA), le
rayonnement solaire est, en termes de prévalence, le premier agent cancérigéne au
travail (80). En I'absence de protection solaire adaptée, la dose limite quotidienne de
1,3 SED recommandée par I'ICNIRP est largement dépassée pour de nombreux

travailleurs en extérieurs (81).

En termes de recherche et de prévention I'Australie et la Nouvelle Zélande, pays
fortement impactés par le mélanome, ont depuis plusieurs années entrepris de
nombreux travaux et campagnes efficaces (71). En Europe, I'état des lieux est plus
hétérogéne. En Allemagne, les cancers non mélanocytaires et les lésions actiniques
sont reconnues comme pouvant étre en lien avec I'exposition solaire professionnelle
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(68). En France, les conséquences sanitaires de I'exposition solaire en milieu
professionnel ne sont pas reconnues comme des maladies professionnelles. Le Haut
Conseil de Santé Publique a publié en 2020 un avis relatif aux recommandations
sanitaires associées aux indices UV et a soulevé le probléme des travailleurs en
extérieur comme population a risque (73). Il recommande d’intensifier les campagnes
de prévention, de renforcer les réseaux de surveillance notamment la médecine du
travail (73) et de promouvoir auprés des employeurs et employés le port d’équipement
de protection individuelle (EPI).

A Mayotte, alors que l'indice UV est supérieur a 12, plus de huit mois sur douze dans
'année (11), aucune campagne de prévention solaire n'a été mis en place depuis
plusieurs décennies. A I'échelle régionale, des études récentes menées a La Réunion
sur la prévention solaire en milieu scolaire, ont démontrées une insuffisance de
connaissances et de photoprotection des enfants a I'école (82). Il n’existe aucune
donnée en matiére de connaissance et habitudes de photoprotection a Mayotte, plus

particulierement sur les travailleurs en extérieur.
L’objectif principal de cette étude était de décrire les connaissances liées aux risques

d’exposition solaire et les comportements de photoprotection mis en place par les
travailleurs photo-exposés a Mayotte.
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MATERIEL ET METHODES

A. Schéma de I’étude
Il s’agissait d’'une étude transversale observationnelle descriptive, multisite.
Elle concernait les travailleurs photo-exposés a Mayotte. Les différents groupes de
métiers concernés ont été établis préalablement.
L’objectif principal était de recueillir a l'aide d’un questionnaire, des données
concernant les connaissances, les attitudes et les pratiques des travailleurs a Mayotte

face aux risques liés a I'exposition solaire prolongée.

B. Population étudiée
La population étudiée correspondait a tout adulte volontaire ayant une activité
professionnelle en extérieur a Mayotte. Le recrutement a été effectué par mail ou
téléphone auprés des entités de directions d’entreprise ayant des salariés photo-
exposes ou directement auprés des travailleurs individuels. Des participants ont
également été recruté a travers les journées de prévention organisées annuellement

par la Mutuelle Sociale Agricole (MSA).

Les critéres d’inclusions étaient :

Avoir plus de 18 ans

Participer a une activité professionnelle en extérieur avec une photo-exposition
réguliére

Résider a Mayotte

Les critéres d’exclusion comportaient les personnes :

Sous curatelle ou tutelle

Ne souhaitant pas participer a I'étude

Ne parlant pas anglais/ frangais/shimaore/kibushi/comorien

C. Déroulement de I'intervention
Le questionnaire a été remis sous format papier aux différents participants, seul ou par
petit groupe, au sein des locaux des entreprises, des collectivités, en cabinet médical
ou sur le lieu de travail des personnes concernées. Les questionnaires ont été remplis

de fagon anonyme. Le temps de remplissage était estimé a 20 minutes. Les
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participants nécessitant une aide a la compréhension des questions ou a I'écriture des

réponses ont été aidés par les acteurs de I'étude.

A l'issue du remplissage de chaque questionnaire, un diaporama de prévention solaire
d’'une durée de 20 minutes a été présenté a chaque participant ou groupe de
participant. Ce diaporama a été coréalisé par un comité d’experts médicaux,
dermatologues, ophtalmologues et généralistes. |l a été adapté par rapport a celui
présenté dans une précédente étude au sein des écoles primaires de la Réunion (83).

D. Recueil de données
Le questionnaire initial comportait quatre parties. Un exemplaire du questionnaire est
disponible en Annexe 1.

La premiére partie évaluait les caractéristiques sociodémographiques de chaque
sportif : I'age, le sexe, le lieu de résidence, le niveau d’étude, I'affiliation a la sécurité

sociale et a une mutuelle.

La seconde partie évaluait le phototype et le terrain a risque oncodermatologique.
Deux questions portaient sur les antécédents personnels et familiaux de cancer
cutané, considérés comme des facteurs de risque. Le phototype était évalué par
I'enquéteur, afin de limiter les biais de déclaration.

La troisieme partie portait sur I'évaluation des connaissances des travailleurs sur les
risques liés a I'exposition solaire : les indices UV a Mayotte, les caractéristiques de
ces indices UV selon les nuages, l'altitude, I'heure, les bienfaits et méfaits du soleil,
les moyens de protection. Cette évaluation reposait sur 20 questions dont les choix de
réponse étaient : « Vrai», « Faux», « Ne sait pas». Les sportifs inclus devaient

également auto-évaluer leur connaissance.

La quatriéme partie a recense le temps d’exposition au soleil de chaque professionnel
en fonction de sa profession, ses pratiques et habitudes de protection solaire lors de
sa journée de travail. Le questionnaire a été élaboré dans le but d’expliciter les freins
et obstacles au non-usage de certaines protections. Ainsi, chaque participant devait
répondre a quelle fréquence il utilisait de la créme solaire, des vétements couvrants

sur les jambes, sur les bras, des lunettes de soleil et un chapeau. Dans le cas ou il
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n’utilisait que « rarement » ou « jamais » I'un d’entre eux, il devait justifier son choix en

fonction des 5 motifs suivants :

o «Ce n’est pas mon genre »
e« «Jen’ypense pas»
e « Ca colte cher et/ou mon employeur ne m’en fournit pas »
« «Ce n’est pas compatible avec mon travail (chaleur, sueur, ¢a colle, etc...) »
e «Je ne sais pas»
Cette partie s’est conclue par une auto-évaluation de compréhension du

questionnaire.

E. Analyse statistique
Le recueil de données des questionnaires a été retranscrit dans un tableau Excel pour

I'analyse statistique.

L'analyse était descriptive et univariée. Les variables quantitatives ont été exprimées
sous forme de moyenne, écart type, minimum et maximum. Les variables qualitatives

ont été exprimées sous forme de valeur absolue (effectifs) et proportion (pourcentage).

Les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel statistique R® version 4.2.1.

F. Cadre réglementaire
Cette étude est conforme a la méthodologie de référence MR-003. Elle a été
approuvée par la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) selon
le Réglement général de la protection des données (RGPD), sous la référence
2227985 v 0.
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RESULTATS

A. Diagramme de flux
Les participants ont été sélectionnés entre juin 2021 et février 2022 : 245 travailleurs
ont répondu au questionnaire. 234 ont été retenu pour I'étude. Les 11 participants
exclus n’avaient pas rempli les parties « Connaissances en photoprotection » et

« Habitudes de photoprotection ». Le diagramme de flux est présenté dans la figure 8.

245 travailleurs
interrogés

11 participants

exclus
\ 4
234 participants
retenus
Militaires, stagiaires
EDM < - militaires
N =23 N =19
Prof. d’EPS P > DEAL
N =23 N =49
BTP < Pompiers
N =28 N =44
Agriculteurs | > Conducteurs
N =28 N=8
Macgons < D> Autres
N=5 N=4

Figure 8. Diagramme de flux
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B. Caractéristiques de la population

1. Caractéristiques sociodémographiques

Effectifs (N=234)

Variables n (%)
Sexe
Femme 33 (14,0)
Homme 197 (84,5)
Non applicable (NA) 4 (1,5)
Affiliation a la sécurité sociale
Non 9 (4,0)
Oui 212 (90,5)
NA 13 (5,5)
Ayant une mutuelle complémentaire
Non 69 (29,5)
Oui 110 (47)
NA 55 (23,5)
Niveaux d'étude
Elémentaire 33 (14,0)
Collége 42 (18,0)
BACCALAUREAT 65 (28,0)
BAC +2 a +5 49(21 ,0)
BAC > +5 7 (3,0)
NA 38 (16,0)

Tableau 1. Caractéristiques de la population

Les caractéristiques sociodémographiques sont résumées dans le Tableau 1. La
moyenne d’age était de 35,1 ans avec un écart type (ET) de 11,1 ans. Les hommes
représentaient 85,5% (n=197) de la population.

Les participants étaient affiliés a hauteur de 90,5% (n=212) a la sécurité sociale mais

seulement 47% (n=110) déclaraient avoir une mutuelle complémentaire.

Cet échantillon était composé de 52% (n=121) de travailleurs déclarant avoir un niveau

supérieur ou égal au baccalauréat.

2. Terrain a risque carcinologique

Caracteéristiques Effectifs (N=234)
n (%)
Nombre de grains de beauté
0-50 130 (55,5)
>50 15 (6,5)
Ne sait pas 70 (30,0)
NA 19 (8,0)
Ayant vécu en zone tropicale pendant I'enfance
Non 41 (17,5)
Oui 177 (75,5)
Ne sait pas 10 (4,0)
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NA 6 (2,5)
Phototypes
I

0 (0,0)
Il 16 (7,0)
1] 19 (8,0)
v 8 (3,5)
Vv 125 (53,5)
VI 66 (28,0)
Des coups de soleil dans I'enfance
Jamais 40 (17,0)
Au moins une fois par an 54 (23,0)
Plusieurs fois par an 88 (37,0)
Ne sait pas 46 (20,0)
NA 6 (2,5)
Ayant des antécédents familiaux de cancers cutanés
Non 208 (89,0)
Oui 8 (3,5)
Ne sait pas 12 (5,0)
NA 6 (2,5)
Ayant des antécédents personnels de cancers cutanés
Non 228 (97,5)
Oui 4 (1,5)
NA 2(1,0)
Ayant une maladie chronique parmi la liste proposée
Non 223 (95 0)
Oui 3(1,5)
Ne sait pas 1(0,5)
NA 7 (3,0)
Ayant un traitement au long cours parmi la liste proposée
Non 211 (90,0)
Oui 9 (4,0)
NA 14 (6,0)

Tableau 2 : Facteurs de risque individuels de cancers cutanés

Les phototypes majoritairement représentés étaient les phototypes V et VI a hauteur
de plus de 80%. Seuls 6,5% (n=16) des participants déclaraient présenter plus de 50

naevi sur le corps et 30% (n=70) ne savait pas répondre a cette question.

Les participants ont vécu en zone tropicale pendant leur enfance pour 77,5% (n=177)

d’entre eux.

Seuls 1,5 % (n=4) déclaraient avoir un antécédent personnel de cancer cutané, et 3,5

% (n=8) un antécédent familial de cancer cutané.
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C. Mesure de I’exposition pendant I’activité professionnelle

1. Métiers exercés

Métiers exercés n (%) Effectifs (N=234)
Agent d'exploitation voie publique 49 (20,5)
Pompier 44 (19,0)
Travaux du batiment 28 (12,0)
Agriculteur 28 (12,0)
Professeur d’Education Physique et Sportive 23 (9,5)
Technicien extérieur 23 (9,5)
Stagiaire militaire 10 (4,5)
Militaire 9 (4,5)
Conducteur (engin, poids lourds, véhicule Iéger) 8 (3,5)
Macgon 5(2,0)
NA 3(1,5)
Policier 2(1,0)
Commercial 1(0,5)
Scaphandrier 1(0,5)

Tableau 3. Répartition des classes de métiers représentées

Dans le tableau 3, le métier le plus représenté au sein de cet échantillon était celui
d’agent d’exploitation au sein de la Direction de 'Environnement, de ’Aménagement
et du Logement (DEAL) avec une proportion de 20,5% (n=49). La question T2 « Quel
est le métier que vous avez le plus longtemps exercé ? » n'a pas pu étre exploitée

devant I'incohérence d’'un grand nombre de réponse.
La moyenne du nombre d’années passées a exercer le métier actuel était 12,8 ans
(ET=9,7). La moyenne du nombre d’année de résidence a Mayotte était 29,7 ans

(ET=20,4).

2. Exposition solaire professionnelle

Variables n (%) Effectifs (N=234)
Type de travail
Intérieur 3(1,5)
Mixte 109 (46,5)
Extérieur 111 (47 5)
NA 1(4,5)
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Fréquence de travail en extérieur
Tous les jours

_ , 44 (19,0)
5 jours par semaine
_ ) 75 (32,0)
4 jours par semaine
) , 30 (13,0)
3 jours par semaine
_ : 42 (18,0)
2 jours par semaine 19 (8.0)
1 jour par semaine ’
NA 3(1,5)
21 (9,0)

Tableau 4. Caractéristiques liées a I'exposition solaire professionnelle

Dans cette étude, 47,5% (n=111) des participants déclaraient travailler uniquement en
extérieur et 46,5% (n= 109) travaillaient a la fois en intérieur et en extérieur.
Cependant, plus de 50% des participants travaillaient 5 jours ou plus par semaine en

extérieur.

La variable qualitative « horaire de travail en extérieur », a été transformée en variable
binaire : 174 (74,5%) participants déclaraient travailler en partie entre 9h et 16h,
considérée comme la période la plus photo-exposée dans la journée. 7 (3%)
travaillaient en dehors de cette plage horaire. 53 (22,5%) n’avaient pas répondu a la

question.
Variables n (%) Effectifs (N=234)
Coups de soleil pendant le travail
oo 95 (40,5)
_ 106 (45,5)
Ne sait pas
NA 17 (7,5)
16 (6,5)
Fréquence des coups de soleil au travail
Tous Ie;s jours _ 53 (22.5)
Une fois par semaine 32 (13.5)
Une fois par mois
: 18 (8,0)
Une fois par an
Jamais 13 (5.5)
NA 90 (38,5)
28 (12,0)

Tableau 5. Fréquence des coups de soleil pendant le travail

Les travailleurs déclaraient pour 45,5% (n=106) d’entre eux avoir déja eu un coup de
soleil pendant leur journée de travail (tableau 5). Plus précisément, 22,5% (n=53)

estimaient en avoir tous les jours et 13,5% (n=32) au moins une fois par semaine.
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Variables n (%) Effectifs (N=234)

Fourniture de photoprotection par I‘employeur

Non 120 (51,5)
Oui 65 (27,5)
Ne sait pas 15 (6,5)
NA 34 (14,5)

Tableau 6. Fourniture de matériel de photoprotection par 'employeur

Seuls 27,5% (n=65) participants bénéficiaient de matériel de photoprotection fourni par
leur employeur (tableau 6). Environ 20% des participants ne savaient pas ou n’avaient

pas répondu a cette question.
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D. Connaissances sur les risques liés au soleil

(N=234) Résultat a la question n (%)

Numéro de question Bonne Mauvaise Ne sait pas NA

réponse réponse

Q1 Certains rayons du soleil s’appellent les Ultraviolets 143 (61,0) 8(3,5) 72 (31,0) 11 (4,5)
Q2 Le soleil n’est pas dangereux sion a la peau foncée 174 (72,5) 31 (13,5) 23 (10,5) 8(3,5)
Q3lI Il faut éviter d’étre exposé au soleil entre 9H et 16H 149 (63,5) 56 (24,0) 21 (9,0) 8 (3,5)
a Mayotte
Q4 Les expositions solaires intenses pendant 'enfance 141 (60,0) 20 (8,5) 69 (29,5) 4 (2,0)
augmentent le risque de cancer de la peau adulte
Q5 On n’a pas besoin de se protéger quand il y ades 120 (51,0) 79 (33,5) 30 (13,0) 5(2,5)
nuages
Q6 Quand votre ombre est plus courte que vous, il faut 155 (66,0) 34 (14,0) 41 (17,0) 6 (3,0)
encore plus se protéger
Q7 Les lunettes de soleil ne sont pas nécessaires pour 175 (75,0) 23 (10,0) 32 (13,0) 4 (2,0)
les gens qui ont les yeux marrons / noirs
Q8 L'ombre d’'un parasol suffit pour se protéger du soleil 116 (49,5) 88 (37,0) 24 (10,5) 6 (3,0)
ala plage
Q9 Le soleil peut rendre aveugle. 192 (82,0) 11 (4,5) 23 (10,0) 8 (3,5)
Q10 Un vétement couvrant les jambes et les bras, 139 (59,0) 68 (29,0) 18 (7,5) 9(4,5)
permet de se protéger du soleil lorsque I'on travaille
Q11 Un vétement couvrant est plus efficace qu'une 121 (52,0) 69 (29,0) 36 (15,5) 8(3,5)
créme solaire pour se protéger du soleil
Q12 Sans protection par des lunettes de soleil, on peut 169 (72,5) 30 (12,5) 31 (13,0) 4 (2,0)
prendre des coups de soleil au niveau des yeux.
Q13 Le soleil peut donner des tadches marrons sur le 184 (79,0) 17 (7,0) 26 (11,0) 7 (3,0)
corps, des maladies graves de la peau et des rides.
Q14 Mettre de la créeme solaire empéche de bronzer. 145 (62,0) 32 (13,5) 49 (21,0) 8 (3,5)
Q15 A la plage, il faut renouveler la créme solaire toutes 131 (56,0) 29 (12,0) 68 (29,0) 6 (3,0)
les deux heures et aprés chaque baignade
Q16 Votre peau est protégée du soleil quand elle est 154 (65,5) 49 (21,0) 26 (11,0) 5(2,5)
mouillée
Q 17 Plus on grimpe en montagne, plus le soleil est 143 (61,0) 36 (15,5) 42 (17,0) 13 (6,5)
dangereux.
Q18 Le soleil peut étre en cause dans plus de 2 153 (65,0) 15(6,5) 61 (26,0) 5(2,5)
maladies de I'ceil.
Q19 Toutes les peaux bronzent de la méme fagon. 174 (74,0) 17 (7,5) 36 (15,5) 7 (3,0)
Q20 La lumiére du soleil permet de synthétiser la 70 (30,0) 36 (15,5) 120 (51,0) 8(3,5)
vitamine D

Tableau 7. Répatrtition des réponses selon la question du quizz
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Le quizz était constitué de 20 questions (tableau 7). Un point était attribué pour chaque
bonne réponse a une question. La moyenne des notes obtenues était de 13/20
(ET=4,1). La note minimale était 0/20 et la note maximale 20/20.

Seule la question 9 « Le soleil peut rendre aveugle. » avait obtenu un taux de bonnes
réponses supérieur a 80%. Les questions ayant eu le moins bon taux de bonnes
réponses étaient les questions 5 « On n’a pas besoin de se protéger quand il y a des
nuages », 8 « L’'ombre d’'un parasol suffit pour se protéger du soleil a la plage », 11 «
Un vétement couvrant est plus efficace qu’une créme solaire pour se protéger du soleil.

», et 20 « La lumiere du soleil permet de synthétiser la vitamine D ».

Les participants avaient estimé leur niveau de connaissances et de sensibilisation a la

protection solaire a 4,96/10 en moyenne (ET = 2,1).

E. Comportement de photoprotection

1. Lors de la derniére journée de travail

(N=234) Chapeau Lunettes de Vétement  Vétement long Créme
n (%) soleil long sur bras  sur jambes solaire
n (%) n (%) n (%) n (%)
Non 115 (50,5) 143 (62,0) 175 (77,0) 24 (32,5) 209 (93,0)
Oui 113 (49,5) 87 (38,0) 53 (23,0) 154 (67,5) 16 (7,0)

Tableau 8. Répartition des pratiques de protection solaire lors de la derniere journée
de travail

Concernant les moyens de protection solaire utilisés lors de la derniére journée de
travail, seul le port de vétement long sur les jambes concernait plus de 50% des
participants (67,5%) (tableau 8). En seconde position, 49,5% (n=113) des travailleurs
avaient déclaré avoir porté un chapeau.

Le moyen de protection le moins utilisé lors de la derniére journée de travail était

majoritairement la créme solaire : seul 7% (n=16) des travailleurs I'avaient utilisé.
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2. Habitudes de photoprotection chez les travailleurs

90,0%
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80,0% =
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) "~73,0%3,0%
N\ N =
Chapeau Lunettes de soleil Vétement long bras Vétement long jambe Crémesolaire
1= A chaque fois Une fois sur deux ® Unefoissur trois H Rarement = Jamais Pas de réponse

Figure 9. Habitudes de photo protection chez les travailleurs (N=234)

Le moyen de protection solaire le plus utilisé était les vétements longs couvrant les
jambes : 56,5% (n=132) des participants en portaient a chaque fois, 6% (n=14) une
fois sur deux, 5,5% (n=13) une fois sur trois. Le moyen de protection solaire le moins
utilisé était la créme solaire : 80% (n=187) participants n’en appliquait jamais et

5,5%(n=11) rarement.

50



\mwﬁﬁllllll 14,0%

Creme solaire n=198 |

37,0%

9,0%

T 0

Vétement long jambe N=58 XANNNNT 7 0 50,0%
19,0%

8,5%

) T o o
Vétement long bras n=162 | SN 5 0%

8,5%

T
| 11,0%

Lunettes de soleil n=147 |

20,5%

26,0%

E 22,0%

\mliﬁ?ﬂ 6,5%

Chapeau n=87 : 29,0%
%
29,0%
0% 10% 20% 30% 40% 50%
O Pas de réponse Il Ne sait pas

Non compatible avec mon emploi @ Trop cher/Non fourni par employeur

B Pas mon genre ® Je n'y pense pas

Figure 10. Obstacles en cas de réponse « Rare » ou « Jamais » en fonction des
difféerents moyens de photoprotection

Les participants ayant répondu « rarement » ou « jamais » aux questions sur les
habitudes du port de protection solaire ont été interrogés sur les obstacles a ce port.
Le nombre de personnes répondant était donc différent pour chaque protection solaire.

L’obstacle principal au port de vétement longs sur les bras et les jambes était
l'incompatibilité avec 'emploi (chaleur, sueur, inconfort...). En effet, 50% (n=29) des
travailleurs avaient évoqué cette raison pour le port de vétements longs sur les jambes

et 35,0% (n=57) pour les vétements longs sur les bras.
Parmi les travailleurs qui utilisaient « rarement » ou « jamais » de la creme solaire,
37% (n=73) avaient estimé que « ce n’était pas leur genre ». Concernant les obstacles

au port du chapeau et des lunettes les raisons étaient plus variables.

Les deux obstacles au port du chapeau étaient le fait de ne pas y penser et
'incompatibilité avec leur emploi pour a chaque fois 29% (n=25) des participants.

Parmi les travailleurs ne portant pas de lunettes de soleil, 26% (n=38) estimaient

qu’elles n’étaient pas leur genre.
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DISCUSSION

A. Résultat principal de I’étude
L’objectif principal de cette étude était de décrire les connaissances liées aux risques
d’exposition solaire et les comportements de photoprotection mis en place par les
travailleurs photo-exposés a Mayotte.
Cette étude a mis en avant chez les participants des connaissances lacunaires en
matiére de risques solaires avec une moyenne de 13/20 et un écart-type important de
4,1 points.
Les moyens de photoprotection mis en ceuvre sont également perfectibles car prés de
50% des travailleurs interrogés avaient déclaré prendre des coups de soleil sur leur
lieu de travail.
Les vétements longs couvrant les jambes étaient utilisés de maniére réeguliére par plus
de 60% des travailleurs. A l'inverse, la creme solaire était trés peu utilisée avec 80%
des participants qui n’en portaient jamais.

B. Limites et forces de I'étude
1. Les limites
b) Les biais
Le questionnaire proposé était auto-déclaratif pour la majorité et reste donc sujet a
l'interprétation du participant. De plus, les questions concernant I'enfance peuvent étre
pourvoyeuses d’'un biais de mémorisation. L’étude n’ayant pas été randomisée, le
panel n'est pas strictement représentatif de la population générale. Les données
doivent donc étre analysées avec précaution.
Certains participants non francophones présentant des difficultés de lecture et
d’écriture ont bénéficié de l'aide soit d’'un interpréete soit d’'un des intervenants.
L’intervention d’un tiers est également un facteur a prendre en compte dans la lecture

des résultats.

c) Autres limites
L’étude initiale comportait une évaluation, 6 mois apres diffusion du diaporama, de
I'évolution des connaissances et des comportements photoprotecteurs chez les
participants. Devant le nombre insuffisant de réponses a 6 mois, il a été décidé de se
focaliser uniquement sur une étude descriptive des questionnaires initiaux.
Le questionnaire, par son exhaustivité, s’est avéré long a remplir, alors que le temps

accordé par les entreprises était limité. De ce fait certains participants n’ont pas
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terminé leur questionnaire et le diaporama n’a pas pu étre diffusé a la totalité des
travailleurs.

Les questions relatives aux obstacles en cas de réponse « rarement » ou « jamais » a
I'utilisation des différents moyens de protection imposaient un choix parmi 5 réponses.
Parmi ces options de réponse, un item regroupait deux idées différentes qu'il aurait
éteé intéressant de séparer : « Cela colte cher ou mon employeur ne m’en fournit pas
». L'ajout d’'une sixiéeme possibilité de réponse a type de texte libre aurait également
été pertinent.

2. Les forces
a) La population

A Mayotte, le rayonnement UV est plus intense qu’en métropole (11). Aves des indices
UV souvent supérieurs a 12, les études francgaises sont difficiles a extrapoler au
territoire de Mayotte. L'intérét de cette étude a été de se concentrer sur le territoire de
Mayotte qui ne connaissait a ce jour pas encore de données spécifiques aux
travailleurs photo-exposes.
Cette étude s’est intéressée a 234 travailleurs, dont 33 femmes alors que certaines
études de ce type sont exclusivement masculines (84). Elle a inclut 13 catégories de
meétiers, ce qui constitue un large panel par rapport aux études se concentrant sur un
seul corps de métier : les travailleurs du BTP (84), les agriculteurs (85)...
Les phototypes des répondants étaient majoritairement de type V et VI, ce qui difféere
de la majorité des populations étudiées dans la littérature. Peu d’études se focalisent
sur les travailleurs mélano-protégés. Le phototype était évalué par I'enquéteur,
diminuant ainsi le biais de déclaration.
Cette étude a pour force d’avoir sondé des participants avec différents niveaux
d’étude, de I'élémentaire au BAC +5.

b) La méthodologie
Les participants de cette étude multisite ont été recrutés dans différentes villes de
Mayotte permettant donc I'inclusion de profils variés.
La présence de l'enquéteur a permis un accompagnement individuel pour la
compréhension et le remplissage du questionnaire. Ainsi, des personnes ne sachant
ni lire ni écrire ont pu participer a I'étude. Des traductions en shimaore ont également
été apportées par un traducteur lorsque cela était nécessaire.
Cette étude s’est déroulée dans une zone tropicale ou le rayonnement UV est intense,
permettant d’apporter de nouvelles données a la littérature.
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Le questionnaire proposé était exhaustif permettant a la fois I'étude des connaissances

et des pratiques des participants en matiére de protection solaire.

c) Un message de prévention
La diffusion du diaporama n’a pas abouti a une analyse dans cette étude. Néanmoins,
celui-ci a suscité de nombreuses questions, non seulement de la part des participants
mais eégalement des équipes de direction au sein des entreprises. De nombreuses
études concluent que les campagnes de prévention sont nécessaires a toutes
évolutions des pratiques en matiére de protection solaire (84,86). Ce travail a donc mis
en place une action concréte de prévention et a offert un temps d’échange entre une

population a risque et un acteur de la santé.

d) Validité externe
Cette étude pilote a été menée en parallele sur le territoire de la Réunion et de Mayotte
chez deux populations cibles: les travailleurs photo-exposés et les sportifs en
extérieur. |l s’agit donc de 4 études multisite, que I'on peut regrouper en une plus large
étude multicentrique. Respectant la méme temporalité, méthodologie, et se basant sur
le méme questionnaire, ces études sont donc comparables et interprétables entre
elles. Cette démarche nous permet d’apporter une validité externe intéressante qui

sera développée par la suite.

La Réunion Mayotte Sous total
Travailleurs 201 participants 234 participants 435

Jean-Yves Etiemble Carole Gonzalez Travailleurs
Sportifs 390 participants 244 participants 553

Camille Tahay Guénolé Créac’h Sportifs

Tableau 9. Répartition du nombre de participants dans les 4 études

Les études recensent un total de 1034 participants.
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C. Interprétation des résultats
1. La population
a) Caractéristiques socio-démographiques
Travailleurs photoexposés a Mayotte

Les participants étaient majoritairement des hommes a hauteur de 85,5% (n=197),
probablement en raison de la pénibilité du travail en extérieur. La plupart des études
incluant ce type de population a également un faible nombre de participant de sexe
féminin (84). Alors que 90,5% (n=212) des participants étaient affiliés a la sécurité
sociale, seuls 47% (n=110) ont déclaré avoir une mutuelle complémentaire. La
mutuelle complémentaire n’est obligatoire que pour les salariés du privé depuis 2016.
Sur le plan de I'éducation, 32% (n=75) des travailleurs déclaraient avoir un niveau

inférieur au baccalauréat.

Analyse transversale

Il existait également une faible proportion de femmes dans I'échantillon des travailleurs
extérieurs a La Réunion 18,4 % (n = 37).

Concernant le niveau d’étude, il était plus élevé a La Réunion avec un taux de
participants n’ayant pas eu le bac de 2,6 % (n = 10) pour les sportifs et 19,9 % (n = 40)

pour les travailleurs.

b) Le risque carcinologique
Risque carcinologique individuel

Travailleurs photoexposés a Mayotte

Les phototypes V et VI étaient largement majoritaires avec respectivement 53,5%
(n=125) et 28% (n=66). Seuls 6,5% (n=16) des participants déclaraient présenter plus
de 50 naevi sur le corps. Les antécédents personnels et familiaux de cancer cutané
sont trés peu présents dans cet échantillon : 97,5% (n=228) des participants n’ont pas
d’antécédent personnel de cancer cutané et 89% (n=208) n’ont pas d’antécédent
familiaux de cancer cutané. Il ressort donc que la population de cette étude ne
présente pas de facteur de risque individuel non modifiable aux cancers cutanés liés
a I'exposition solaire. Cependant, elle reste tout de méme soumise a d’autres types de
complications liées a la photo-exposition (24,87)

Analyse transversale

Dans la seconde étude réalisée a Mayotte, les sportifs présentaient majoritairement
un phototype V a hauteur de 53,5 % (n = 125). A la Réunion en revanche, le phototype
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Il était le plus représenté a hauteur de 40,8 % (n = 82) pour les travailleurs et de 31,5 %
(n =123) pour les sportifs. Ainsi, les populations étudiées a La Réunion étaient plus
meélano-compromises qu’a Mayotte.

Les antécédents personnels de cancer cutané ne dépassaient pas 2% (n = 4) dans les
quatre études. Les antécédents familiaux sont plus présents dans les études a la
Réunion a hauteur de 10,4 % (n = 21) chez les travailleurs et 5,9 % (n = 23) chez
sportifs. A Mayotte, seuls 3,5 % des travailleurs et sportifs ont déclaré I'existence

d’antécédents familiaux de cancer cutané.

Le nombre de naevi était similaire entre les quatre études et estimé inférieur a 50 pour
plus de 50% des participants. Cependant, entre 22,3 % (n = 87) et 30 % (n = 70) des
participants, toutes études confondues, ne savaient pas répondre a cette question.
La majorité des participants déclarait avoir résidé en zone tropicale durant I'enfance
avec 54,5 % (n = 133) pour les sportifs a Mayotte, 72,3 % (n = 282) pour les sportifs a
La Réunion et 69,1% (n=139) pour les travailleurs a La Réunion.

2. Une exposition solaire importante pendant le travail

Travailleurs photo-exposés a Mayotte

Les participants étaient plus de 50% a travailler 5 jours ou plus par semaine en
extérieur. Les horaires de travail en extérieur ont été étudiées a I'aide d’une question
a réponse libre. Devant la multitude de réponses différentes, il était impossible
d’harmoniser les données. Il a donc été décidé d’évaluer le nombre de participants
dont les plages horaires de travail étaient situées entre 9h et 16h, que ce soit en totalité
ou en partie. Il s’est avéré que 74,5% (n=174) des participants ont déclaré travailler au
moins en partie pendant cette période considérée comme la période la plus photo-
exposée dans la journée. Plusieurs études ont été réalisées afin de mesurer la dose
d’'UV recus par les travailleurs exposés et confirment que I'exposition solaire est bien
largement supérieure aux taux recommandés par I'ICNIRP (79,88). Ce constat est
d’autant plus important que ces mesures ont été réalisées en dehors de zones

tropicales ou I'indice UV est bien moins élevé.
Les participants avaient également déclaré pour 45,5% (n=106) d’entre eux avoir déja

eu un coup de soleil pendant leur journée de travail, parmi lesquels 22,5% (n=53)

estimaient en avoir tous les jours et 13,5% (n=32) au moins une fois par semaine. Ce
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chiffre élevé est supérieur a celui trouvé dans d’autres études (85,89) mais qui ont

souvent été réalisées en région continentale ou le rayonnement UV est moins intense.

Analyse transversale

Les conditions d’exposition solaire sont similaires dans les deux études portant sur les
travailleurs. A La Réunion, 98% (n=198) des travailleurs travaillaient en partie ou
totalement sur les heures les plus exposées au soleil, alors qu'ils étaient 74,5%
(n=174) a Mayotte. Concernant les coups de soleil au travail, 56,7% (n=114) des

travailleurs extérieurs réunionnais rapportaient en avoir déja eu.

3. Le niveau de connaissances

Les travailleurs photo-exposés a Mayotte

Les résultats de I'étude révélent un niveau moyen en matiere de connaissances des
risques liés a I'exposition solaire avec une moyenne de 13/20. L’écart type est
relativement important avec 4,1 points. On peut considérer que le niveau de
connaissances n’'est pas optimal avec une seule question ayant un taux de bonnes
réponses supérieur a 80%. Ces résultats en matiére de connaissances liés au risque
solaire different des résultats rapportés par la plupart des études ou il ressort que les
participants sont bien informés des risques encourus (90). Dans I'étude de Kearney et
al., 77.3% (n = 392) se disent concernés par le fait de développer un cancer cutané
(91). Carley et al. concluent également que les fermiers interrogés ont de bonnes
connaissances en matiére de risque solaire méme si elles ne sont pas mises en
pratique (92). Dans la revue de la littérature de Ziehfreund et al., la majorité des
participants inclus admettait que les cancers de la peau était une conséquence de
I'exposition aux UV et connaissait les différentes méthodes de photoprotection (93)

Les participants avaient évalué leur niveau de connaissance en moyenne a 5 sur 10,
estimant donc que celui-ci était sous optimal. Cette auto-évaluation est plutét en
accord avec la moyenne des participants obtenues au quizz. Cette auto-évaluation
differe des résultats rapportés par la plupart des études sur les connaissances en

matiére de protection solaire (90).

Analyse transversale

La moyenne est identique pour la seconde étude réalisée a Mayotte mais elle est plus
élevée a La Réunion avec 16/20 pour les deux études. Dans les caractéristiques
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sociodémographiques, les participants avaient un niveau scolaire inférieur a Mayotte
par rapport a la Réunion avec une plus grande proportion de personnes n’ayant pas
le BAC a Mayotte. Ainsi, le niveau de connaissances semblerait étre davantage corrélé
au territoire qu’a la population étudiée (sportifs ou travailleurs).

4. Comportement de photoprotection
a) Moyens de protection
Travailleurs photo-exposés a Mayotte

Le moyen de photoprotection le plus utilisé était les vétements longs sur les jambes
avec 56,5% des travailleurs qui le portaient a chaque journée de travail. Les vétements
longs sur les bras n’étaient portés régulierement que par 24% des participants. Le port
des vétements longs sur les jambes est peu étudié dans la littérature. Dans une revue
de la littérature sur la photoprotection chez les agriculteurs dans le monde (90), le port
régulier de tee-shirt a manches longues quant a lui variait de 3% a 89,7% sur 6 études.
La plus grande proportion a été décrit dans une étude auprés de fermiers en Californie
ou plusieurs cas de dermatoses a la suite d’exposition aux pesticides avaient été
décrites (94) L’hypothése selon laquelle le port de vétements couvrant était plus lié a
une protection physique plutdt qu’une protection solaire avait été soulevée. A Mayotte,
certains participants travaillant dans les champs ou au contact de matériaux irritants
avaient mentionné utiliser les vétements longs comme barriere mécanique. Cette
hypothése peut expliquer que les vétements couvrant les jambes soient le moyen de
photoprotection le plus utilisé alors que la plupart des études évoque la casquette

comme la plus assidument portée.

A Mayotte, la casquette ou le chapeau était utilisé par 37,5% des participants de
maniére systématique. Ce moyen est celui le plus utilisé dans la majorité des études
(90). Dans une étude frangaise sur des employés de BTP prés de 60% déclaraient
porter une casquette ou un chapeau (84). L’étude n’a pas fait de différence entre
casquette et chapeau, ce qui aurait pu étre intéressant car la casquette a pour défaut
de na pas protéger les oreilles et le cou. Dans une étude portant sur des fermiers
ameéricains, alors que 58,8% déclaraient porter une casquette, seuls 5,9% portaient un
chapeau a bords larges.

Le port des lunettes était peu mis en place par les travailleurs a Mayotte : environ 60%
n’en portaient jamais ou rarement. Les travailleurs en extérieur sont pourtant a risque

de complications oculaires liées au soleil. L'étude de Schmid-Kubista et al. auprés de
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fermiers autrichiens a mis en exergue que le risque de développer une tumeur de la
paupiére ou encore une excroissance de la conjonctive (ptérygion si elle atteint la
cornée ou pinguécula si elle I'épargne) (95), était plus important chez les fermiers que
dans le groupe contrdle. Cette méme étude montre que les participants se déclaraient
conscients des risques liés a I'exposition solaire et privilégiaient le chapeau et la creme
solaire aux lunettes de soleil, mais de maniére générale, les lunettes de soleil étaient

un des équipements de protection individuelle les plus portés (96).

A Mayotte, seul 4% des personnes interrogées avaient déclaré utiliser la créme solaire.
Les données de la littérature sont hétérogénes sur l'utilisation de créme solaire.
L’étude de Laporte et al. auprés des employés du BTP montre que seul 8% des
participants appliquaient de la creme solaire et pour la plupart de maniere sous-
optimale car ils se limitaient a une application par jour (84). Tous les participants
étaient des hommes. Dans I'étude danoise de Grandahl et al., ou hommes et femmes
avaient été recrutés, le taux d’utilisation de la creme solaire était plus important a
hauteur de 29,6% (97). Plusieurs études ont montré que le sexe féminin était relié a
un meilleur comportement de photoprotection, plus particulierement sur I'application
de créme solaire (90,98).

Analyse transversale

Excepté le port de vétements longs sur les jambes, qui est moins utilisé a La Réunion,
la fréquence des moyens de protection utilisés est sensiblement comparable avec
préférentiellement le couvre-chef, puis les lunettes de soleil, puis les vétements longs

sur les bras et pour terminer la créme solaire.

Le port de vétements longs sur les jambes est probablement plus fréquent au sein de
la population interrogée a Mayotte car les professions des personnes interrogées
nécessitaient le port de ces vétements. En effet, le métier le plus représenté dans
I'étude a Mayotte était agent d’exploitation de la voie publique avec 20,5% (n=49) alors
qu’a la Réunion il s’agissait de maitre-nageur sauveteur avec 16,9 % (n = 38). Méme
si la créme solaire était le moyen le moins utilisé sur les deux files, elle est
considérablement plus appliquée a La Réunion avec 16,9 % (n = 34) alors que la
proportion a Mayotte était 4 % (n=10). On peut également supposer que cette
différence est inhérente au type de métier prédominant: les maitres-nageurs
sauveteurs sont en effet plus enclins a s’appliquer de la créme solaire qu’a porter des

vétements longs sur les jambes.
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Le port de la casquette ou chapeau et des lunettes de soleil était plus important en
termes de proportion chez les travailleurs a La Réunion. A Mayotte 37,5% (n==8)
portaient toujours un chapeau ou une casquette au travail et 52,2% (n=105) a La
Réunion. Pour les lunettes de soleil, seul 20% utilisaient toujours des lunettes de soleil

a Mayotte alors qu'’ils étaient 45,8% (n=92) a La Réunion.

Certaines études ont mis en évidence que les phototypes | et Il étaient plus assidus
en matiére de protection solaire que les phototypes foncés V et VI (90,99). La
population de I'étude sur les travailleurs réunionnais est plus mélano-compromise qu’a
Mayotte. On peut se poser la question d’un éventuel lien avec les différences de
pratiques en matiere de photoprotection.

b) Obstacles
Travailleurs photo-exposés a Mayotte

L’obstacle principal au port de vétement longs sur les bras et les jambes était
l'incompatibilité avec 'emploi (chaleur, sueur, inconfort...). En effet, 50% (n=29) des
travailleurs avaient évoqué cette raison pour le port de vétements longs sur les jambes
et 35,0% (n=57) pour les vétements longs sur les bras. De multiples études vont
également dans ce sens (100,101). Les participants se disaient génés par la
transpiration et la chaleur excessive en été (84,100) et souhaitaient des vétements
avec des matériaux plus adaptés (101). Devant les températures élevées enregistrées
tout au long de l'année a Mayotte, le choix de matériaux/textiles respirants et
confortables semble indispensable.

Les deux obstacles au port du chapeau sont le fait de ne pas y penser et
'incompatibilité avec leur emploi pour a chaque fois 29% (n=25) des participants. Cette
étude n’a pas fait la distinction entre casquette et chapeau. Or de nombreuses études
montrent que la casquette est bien mieux acceptée que le chapeau a bords larges
(90). Une des explications avancée était I'aspect esthétique plus plaisant de la
casquette par rapport au chapeau (91). Cet argument est également retrouvé dans
'étude de Rocholl et al. avec en plus l'incompatibilité avec le travail (101). Les
travailleurs déclaraient que la visiere de la casquette ampute leur champ de vision.
Les travailleurs extérieurs interrogés a Mayotte avaient évoqué I'incompatibilité avec
leur emploi pour certains a cause du port obligatoire du casque de chantier. Bauer et

al. ont considéré le casque de chantier comme un équipement de protection solaire
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relativisant tout de méme que celui-ci ne protégeait pas la nuque (89). L’emploi d’une
protection supplémentaire a adapter au casque permettrait de protéger efficacement

la nuque.

Parmi les travailleurs qui utilisaient « rarement » ou « jamais » de la creme solaire,
37% (n=73) avaient estimé que « ce n’était pas leur genre ». Laporte et al. rapportent
des données similaires dans I'étude menée auprés des travailleurs du BTP : 56%
déclaraient que la créme solaire « n’était pas leur genre » et 47% « qu’elle n’était pas
compatible avec leur emploi car grasse et salissante » (84). Zink et al ont interrogés
des fermiers allemands et ont mis en évidence que les plus réfractaires a I'application
de créme solaire étaient les hommes jeunes dont les arguments étaient ceux cités

précédemment (102).

Parmi les travailleurs ne portant pas de lunettes de soleil, 26% (n=38) estimaient
qu’elles n’étaient « pas leur genre ». Weber et al. ont étudié I'acceptabilité des
équipements de protection individuelle par les travailleurs photo-exposés notamment
des lunettes de soleil (103). Les criteres évoqués sont : un bon ajustement couvrant
bien tout le champ visuel, une bonne qualité et solide, des verres anti-reflet et anti-
buée. Il existe d’ailleurs un guide de I'INRS permettant de choisir des lunettes de
protection solaire satisfaisant au mieux les besoins des travailleurs (104).

Le fait que le matériel ne soit pas fourni par 'employeur n’était pas souvent cité.
Pourtant, I'étude de Grandahl et al. (100) montre que lorsque les EPI sont fournis par
'employeur, la mise en place des moyens de photoprotection est améliorée. Seul le
port de vétements longs reste sous utilisé méme lorsqu’ils sont fournis, probablement

a cause des obstacles évoqués précédemment.

Analyse transversale

La principale similitude entre les deux études portant sur les travailleurs concerne le
port des vétements longs sur les jambes ou les bras pour lesquels I'argument le plus
fréequent est « l'incompatibilité avec le travail ». En effet, ce frein était relevé dans
54,8 % (n=51)des cas pour La Réunion et 50 % (n=29) des cas a Mayotte
concernant le port le vétement long sur les jambes et respectivement a hauteur de

37,3 % (n=41) et 35 % (n = 57) pour le port de vétements longs sur les bras.
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L’explication du codt ou de la fourniture du matériel par 'employeur était relevée
comme trés faible a La Réunion (< 6%) alors qu’elle était plus importante a Mayotte,
le taux allant jusqu’a 20 %.

D. Perspectives
1. A I’échelle de Mayotte
a) Campagne de prévention
Cette étude a mis en évidence un manque de connaissances en matiére de risque
solaire mais également des pratiques de photoprotection insuffisantes dans une
population particuliérement photo-exposée.

L’expérience réussie de I'Australie en matiere de prévention doit étre utilisée afin de
mettre en place une campagne de prévention solaire sur le territoire de Mayotte. Cette
campagne doit étre a I'échelle du territoire mais surtout orientée vers la population a
risque que sont les travailleurs exergant en extérieur. Il a été montré qu’'une campagne
de prévention basée sur la démarche du « aller vers » est plus efficace qu'une

intervention générale (105).

Par exemple, la campagne « Operation Hat Check » aux Etats Unis avaient comme
objectif de promouvoir I'utilisation du chapeau a bords larges plutét que la casquette
en distribuant aux agriculteurs des chapeaux adaptés (106). Les résultats avaient
montré une amélioration des pratiques en termes de port du chapeau. La campagne
Sunsmart en Australie est quant a elle basée sur le slogan « Slip, Slop, Slap, Seek,
Slide » et a mis en place une application permettant a I'utilisateur de connatitre I'indice
UV quotidien et les moyens de photoprotection a mettre en place (107).

b) Détection anticipée des Iésions cutanées
L’étude de Smit-Kroner et al. souligne I'importance de l'autosurveillance cutanée
notamment lorsque la densité médicale est faible.

Actuellement la HAS et I'Institut National du Cancer (INCa) insiste sur 'auto-dépistage
auprés des personnes a risques. Ces deux organismes privilégient I'information sur
les risques liés a I'exposition solaire et I'identification des facteurs de risque par le
patient plutét que sur un auto-dépistage systématique pour tous (108).
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Néanmoins, savoir reconnaitre une lésion suspecte fait partie des objectifs de la
campagne de prévention. Alors que l'on sait que le territoire de Mayotte est dépourvu
en termes de médecins généralistes et encore plus en termes de spécialistes (109),

ces recommandations sont d’autant plus importantes a prendre en compte.

2. Amélioration dans le milieu professionnel
a) A I’échelle de I’entreprise
Plusieurs programmes aux Etats Unis (110,111) ont été mis en place au sein
d’entreprises pilotes afin d'intervenir sur plusieurs points stratégiques en relation avec
la sécurité solaire. Ces programmes étaient basés sur de la formation individuelle et
collective, une assistance technique, la fourniture de supports pédagogiques, et la
réalisation d’interventions concrétes (fourniture d’EPI adaptés, mise en place de zone
d’ombre pour les repas...). Ces interventions ont montré leur efficacité sur les
travailleurs volontaires en termes d’amélioration des connaissances et des pratiques

de photoprotection.

En France, les cancers cutanés liés au soleil ne sont pas reconnus comme maladie
professionnelle mais le HCSP ainsi que 'OMS recommandent aux entreprises de
fournir a leurs employés les moyens nécessaires pour garantir leur sécurité face au
soleil (73,112). Il est donc important que les employeurs des entreprises a Mayotte
s’efforcent de fournir des EPI adaptés aux risques liés au soleil mais également aux
particularités des meétiers exercés : lunettes de soleil solides et bien maintenues,

vétements en matériaux adaptés a la chaleur tropicale, chapeau a bords larges.

Les entreprises interrogées lors de I'étude a Mayotte avaient des EPI hétérogénes
allant de simples vétements non couvrants a des dotations individuelles contenant des
vétements longs, lunettes de soleil et casquette. Suite a la projection du diaporama de
prévention, I'une des entreprises interrogées a prévue de changer la fourniture de

casquette pour un chapeau a bords larges.

b) A I’échelle individuelle
Malgré la fourniture d’EPI par les employeurs, les comportements de photoprotection
sont parfois difficiles a faire évoluer (85,102). Une intervention individuelle auprés des

travailleurs peut donc étre une bonne stratégie afin de lever les freins existants. Le
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meédecin du travail peut endosser ce role au sein des entreprises. Dans le cas de
Mayotte, trés peu de médecins du travail sont actuellement en poste, rendant ce type
d’interventions difficiles a mettre en place. Il n’existe pas non plus d’association

investie dans la prévention solaire.

Le suivi médical individuel est également important a renforcer pour les travailleurs
présentant des facteurs de risques de développer des lésions cutanées. Une fois de
plus la faible densité médicale présente sur le territoire de mahorais ne permet pas un

suivi médical optimal.
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CONCLUSION

Cette étude s’est intéressée aux travailleurs photo-exposés sur I'ile de Mayotte.
L'objectif était d’établir un état des lieux descriptif des connaissances et des
comportements de cette population particulierement exposée aux risques liés au soleil
tout au long de I'année. En effet, dans cette zone géographique ou l'indice UV dépasse
réegulierement 12, la majorité des participants travaillent au soleil lors des heures les
plus exposées, évoquant alors de réguliers coups de soleils. Cette étude a permis de
pointer un manque de connaissances en matiére de risques solaires et des

comportements de photoprotection perfectibles.

Il est donc indispensable de sensibiliser les travailleurs mais également leurs
employeurs a ce risque. Cette sensibilisation doit s’articuler autour de plusieurs axes
que sont entre autres, la sensibilisation collective et individuelle au sein des
entreprises, la fourniture d’équipements de protection individuelle adaptés aux risques
solaires et aux contraintes de terrain et un renforcement du réle des médecins du

travail ou médecins généralistes.

Cette étude est un travail préliminaire et a donc permis de réaliser un état des lieux
des habitudes et connaissances de protection solaire et confirme I'importance de
mettre en place des mesures de prévention. Elle permet de justifier la nécessité
d’études centrées sur la mise en place de ces actions de prévention pour cette

population a risque.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

QUESTIONNAIRE EXPOSITION UV TRAVAILLEURS

Adresse mail : 1) wane ; 2)

Numéro de téléphone : 1)... ;2)

NEPAS REMPLIR CETTE PARTIE :
Phototype selon échelle de Fitzpatrick :

O Type| O Typell O Typell O TypelV O Type V O Type VI
Date de Etes-vous Code postal Etes-vous d'accord pour
naissance participer a I'étude dans 6
mois
LILILILILIZl - © une femme = O Unhomme LI O Oui O Non
A quel niveau d'étude vous étes-vous arrété ?
O Elémentaire O Colliege O Baccalauréat OBac+2aBac+5 O>Bac+5
Etes-vous affilié a la sécurité sociale ? Avez-vous une mutuelle complémentaire ?
O Oui O Non O Oui O Non
Z8 Avez-vous des antécédents familiaux (parents, O 0oui O Non O Ne sait pas
frére, sceur) de cancers cutanés ?
29 Avez-vous des antécédents personnels de O Oui O Non
cancers cutanés ?
210 Avez-vous une ou plusieurs pathologies O 0oui O Non

chroniques suivantes ? (Albinisme, VIH, Cancer,
Maladie inflammatoire, Cirrhose, Greffe)

211 Avez-vous ou avez-vous eu un des traitements O oui O Non
au long cours suivants ? (Corticothérapie,
Immunosuppresseur, Chimiothérapie)

212 Quel est le nombre de grains de beauté sur O 0-50 O>50 O Ne sait pas
votre peau ?

Z13 Avez-vous résidé en zone tropicale dans O Oui O Non O Ne sait pas
I'enfance ?

214 De vos 0 a 18 ans, a quelle fréquence avez-vous () Toujours O Fréquent O Rare O Jamais
eu des coups de soleil ?
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CONNAISSANCES LIEES A L'EXPOSITION SOLAIRE :

e,

Q Questions : Vrai Faux Je ne
sais pas

1 Certains rayons du soleil s'appellent les UV (Ultraviolets) O e} )

2 Le soleil n'est pas dangereux pour les gens qui ont la peau ) O e}
foncée
Il faut éyjter d'étre sous le soleil entre 9H et 16H a Mayotte O e} )
Les expositions solaires intenses pendant I'enfance ') e e
augmentent le risque de développer un cancer de la peau a
I'dge adulte
On n’a pas besoin de se protéger quand il y a des nuages O O )
Quand votre ombre est plus courte que vous, il faut encore O O e
plus se protéger

1 Les lunettes de soleil ne sont pas nécessaires pour les gens O O ®)
qui ont les yeux marrons/ noirs

8 L'ombre d'un parasol suffit pour se protéger du soleil a la ') e ®)
plage

9 Le soleil peut rendre aveugle O ®) e)

10 Il faut porter un vétement couvrant pour se protéger du soleil ') O O
lorsque I'on fait un sport en extérieur

11 Un vétement couvrant est plus efficace qu’une créme solaire ®) @) o)
pour se protéger du soleil

12 On peut prendre aussi des coups de soleil sur les yeux sans O e e
ses lunettes

13 Le soleil peut donner des taches marrons sur le corps, des O O )
maladies graves de |a peau et des rides

14 Mettre de la créme solaire empéche de bronzer e e e

15 Quand vous étes a la plage, il estimportant de renouveler la O e} )
créme solaire toutes les deux heures et aprés chaque
baignade

16 Votre peau est protégée du soleil quand elle est mouillée. ') e e

17 Plus on grimpe en montagne, plus le soleil est dangereux o) e} ®)

18 Le soleil peut étre en cause dans plus de 2 maladies de I'ceil e e e

19 Toutes les peaux bronzent de la méme facon, O O )

20 La lumiére du soleil permet de synthétiser |a vitamine D e ®) ®)

21 Comment estimez-vous votre niveau de connaissance et de sensibilisation a la protection solaire ? (note / 10)

01 02 03 04 05 06 07 (OF:] 09 010
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iy

LE SOLEIL ET VOUS SUR LE LIEU DE TRAVAIL :

T1 Depuis combien d'années résidez-vous a
Mayotte ?
T2 Quel est le travail que vous avez exercé e
plus longtemps ?
T3 Quelle est votre profession (profession /
secteur d’activité / salarié-indépendant) ?
T4 Depuis combien d'années exercez-vous
cette profession ?
5 Quel type de travail faites-vous O En intérieur O Intérieur O En extérieur
actuellement ? et em
T6 Quelles sont vos horaires de travail en
extérieur le plus souvent ? (exemple de 9h
a13h)
T6 A quelle OTous | OS5 jourspar O 4jours O3jourspar | O2jourspar  O1jour
bis Iréquance ¢ lesjours = semaine par semaine = semaine semaine par semair
17 Quelles sont vos horaires de travail
exposés au soleil? (exemple de Sh @ 13h)
7 Aquelle OTous | OS5 jourspar O 4jours O3jourspar | O2jourspar  O1jour
bis ;réquence les jours | semaine par semaine | semaine, semaine par semain
T8 Avez-vous eu des coups de soleil dans le O oui O Non O Ne sait pas
cadre de votre travail :
T8 A quelle OTous | O1fois par O1foispar = O 1 fois par O Jamais
bis iréquence les jours semaine mois an
L) Votre employeur vous fournit-il le O oui O Non O Ne sait pas
matériel de protection solaire ?
En ce moment/Lors de votre derniére journée de travail ?
Qui Non
ET1 Portiez-vous un chapeau a bord O )
large/casquette ? ‘. ’
ET2 Portiez-vous des lunettes de soleil ? W 'e) ®)
ET3 Portiez-vous un vétement long sur vos bras ? O o)
ET4 Portiez-vous un vétement long sur vos ®) ®)
jambes ? n
ETS Aviez-vous mis de la créme solaire depuis ®) O

moins de 2h ?
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A quelle fréquence utilisez-vous ces objets pendant votre travail :
Des lunettes (O A chaque O 1 fois sur 2 O 1foissur 3 O Rarement O Jamais
T10 fois
Sivous avez Ocen'est QOlen'y O cCacoltecher O cen'est pas compatible avec O Je ne sais
0 répondu pasmon  pense pas et/ou mon mon travail (sueur, elles tombent pas
BIS raremer-n ou genre employeur n'en souvent, etc...)
]a'nals,- fournit pas
pourquoi ?
Delacréme (O Achague O 1 fois sur2 QO 1 foissur 3 O Rarement O Jamais
11 Sivous avez Ocen'est Qlen'y O Cacoltecher O Cen’est pas compatibleavec O Je ne sais
BIS répondu pas mon pense pas et/ou mon mon travail (c’est gras, ¢a colle pas
rar?mem ou genre employeur n'en avec la poussiére, etc...)
;amais. fournit pas
pourquoi ?
Ti1 Quelindice? (O50+ O30a50 0102a20 O je ne sais pas O Non
TER
utilisée
Des vétements longs surlesbras (O Achaque O 1 fois sur 2 O 1fois sur 3 O Rarement O Jamais
Ti2 Si vous avez Ocen'est Qlen'y O Cacoltecher O Cen’est pas compatibleavec O Je ne sais
Bis répondu pasmon  pense pas et/ou mon mon travail (chaleur, sueur, ¢ca pas
m';’:ﬂ:': . genre employeur n'en colle, etc...)
fournit
T rnit pas
Des vétements longssurles O Achaque O 1 fois sur 2 O 1fois sur 3 O Rarement O Jamais
Ti3 jambes fois
Sivous avez Ocen'est Qlen'y O cCacoltecher O Cen’est pas compatibleavec O Je ne sais
T3 répondu pasmon  pensepas  etfoumon mon travail (chaleur, sueur, ca pas
rarement ou genre employeur n'en colle, etc...)
BIS fournit pas
OAchaque O 1foissur2 O 1foissur3 O Rarement O Jamais
Lo fois
chapeau/ casquette
Pourquoi? (O cen'estpas Olen'y O cCacoltecher O Cen’est pas compatibleavec O Je ne sais
e mon genre pense pas et/ou mon mon travail (il tombe souvent, pas
employeur n'en chaleur, sueur, etc...)
8IS fournit pas
T16 Comment estimez-vous votre compréhension du questionnaire ? (note / 10)
O1 02 03 04 05 06 07 (OF:] 09 010
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Annexe 2 : Grille Strobe

Tableau I. Traduction francaise originale de la liste de contréle STROBE.

Item N*Recommandation

Titre et résumé 1
Introduction
Contexte/justification 2
Objectifs 3
Méthodes

Conception de létude 4
Contexte

Population 6
Vanables 7

Sources de données/mesures 8

Biais 9
Talle de 'étude 10
Variables quantitatives "
Analyses statistiques 12
Résultats

Population 13
Données descriptives 14*

(a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type d'étude réalisée en termes couramment utilisés
(b) Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a été fait et ce qui a
été trouvé

Expliquer le contexte scientifique et la légitimité de I'étude en question
Citer les objectifs spédifiques, y compris toutes les hypothéses a prior

Présenter les éléments clés de la conception de 'étude en tout début de document

Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recrutement,
d'exposition, de suivi et de recueil de données

(a) Etude de cohorte - Indiquer les critéres d'éligibilté, et les sources et méthodes de sélection
des sujets. Décrire les méthodes de suivi

Etude cas-témoin - Indiquer les critéres d'éligibiité, et les sources et méthodes pour identifier les
cas et sélectonner les émoins. Justfier le choix des cas et des témoins

Etude transversale - Indiquer les critéres d'éligilité et les sources et méthodes de sélection des
participants

(b) Etude de cohorte — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre
de sujets exposés et non exposés

Etude cas-témoin — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre de
témoins par cas

Définir clairement tous les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, les
facteurs de confusion potentiels, et les facteurs dlinfluence. Indiquer les critéres diagnostiques, le
cas échéant

Pour chaque variable d'intérét, indiquer les sources de données et les détails des méthodes
d'évaluation (mesures). Décrire la comparabilité des méthodes d'évaluation s'l y a plus d'un
groupe

Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources polentielles de biais

Expliquer comment a é1é déterminé le nombre de sujets & inclure

Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le cas échéant,
décrire quels regroupements ont été effectués et pourquoi

(a) Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles utilisées pour contrdler les facteurs
de confusion

(b) Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interactions

(c) Expliquer comment les données manguantes ont été tratées

(d) Etude de cohorte — Le cas échéant, expliquer comment les perdus de vue ont éé traités
Etude cas-témoin - Le cas échéant, expliquer comment l'appariement des cas et des émoins a
été réalisé

Etude transversale - Le cas échéant, décrire les méthodes d'analyse qui tiennent compte de la
stratégie d'échantillonnage

(e) Décrire toutes les analyses de sensibilité

(a) Rapporter le nombre dindividus & chaque étape de l'étude — par exemple : potentiellement
éligibles, examinés pour r'éligibilité, confirmés éligibles, inclus dans 'étude, complétement suivis,
et analysés

(b) Indiquer les raisons de non-participation & chaque étape

(c) Envisager l'utilisation d'un diagramme de flux

(a) Indiquer les caraciérisiques de la population étudiée (par exemple : démographiques,
cliniques, sociales) et les informations sur les expositions et les facteurs de confusion potentiels
(b) Indiquer le nombre de sujets inclus avec des données manquantes pour chaque variable
dintérét

(c) Etude de cohorte — Résumer la période de suivi (par exemple : nombre moyen et total)
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Tableau I. Traduction francaise originale de la liste de contréle STROBE (suite).

Item N°Recommandation

Données obtenues 15* Etude de cohorte — Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés au
cours du temps
Etude cas-témoin — Reporter le nombre de sujets pour chaque catégorie d'exposition, ou les
indicateurs du niveau d'exposition mesurés
Etude transversale — Reporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés

Principaux résultats 16 (a) Indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations aprés ajustement sur
les facteurs de confusion avec leur précision (par exemple : intervalle de confiance de 95 %).
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourquoi ils ont été inclus
(b) Indiquer les valeurs bormes des intervalles lorsque les variables continues ont été catégorisées
(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque absolu sur une période
de temps (cliniquement) interprétable

Autres analyses 17 Mentionner les autres analyses réalisées—par exemple : analyses de sous-groupes, recherche
d'interactions, et analyses de sensibilité

Discussion

Résultats clés 18 Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de I'étude

Limitations 19 Discuter les limites de I'étude, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécisions.
Discuter du sens et de I'importance de tout biais potentiel

Interprétation 20 Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs, des limites
de I'étude, de la multiplicité des analyses, des résultats d'études similaires, et de tout autre
élément pertinent

« Généralisabilité » 21 Discuter la « généralisabilité » (validité externe) des résultats de I'étude

Autre information

Financement 22 Indiquer la source de financement et le réle des financeurs pour I'étude rapportée, le cas échéant,
pour I'étude originale sur laquelle s'appuie I'article présenté

*Indiquer l'information séparément pour les cas et les témoins dans les études cas-témoins et, le cas échéant, pour les groupes exposés et non-exposés dans les études de
cohorte et les études transversales.

Remarque : Un article d'élaboration et d'explication traite chaque item de Ia liste de controle et indique le cadre méthodologique de référence accompagné d'exemples
publiés dont la rédaction est claire. La liste de contrle STROBE s'utilise mieux a I'aide de cet article (disponible gratuitement sur les sites Web de PLoS Medicine - http://
www.plosmedicine.org/, Annals of Intemal Medicine - http://www.annals.org/, et Epidemiology - http://www.epidem.com/).
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Connaissances et comportements des travailleurs photo-exposés a Mayotte face aux

risques solaires en 2021-2022

RESUME
Introduction : Cette étude s’est intéressée aux travailleurs photo-exposés a Mayotte. Elle a
évalué leur niveau de connaissances et leurs comportements face aux risques liés a

I'exposition solaire.

Méthode : |l s’agit d’'une étude transversale, observationnelle, descriptive, multisite. Les
critéres d’inclusion étaient de résider a Mayotte, avoir plus de 18 ans et travailler plus de 2
heures par jour en extérieur. Le recueil de données s’est effectué par un questionnaire. Les
données statistiques ont été analysées par le logiciel « R » et exprimées en pourcentage et
fréquence. Un diaporama de prévention a été présenté a lissue du remplissage du

questionnaire.

Résultats : Les 234 travailleurs interrogés avaient obtenu une moyenne de 13/20 (ET=4,1) au
questionnaire portant sur leurs connaissances en matiére de risques liés a I'exposition. En
termes de comportements de photoprotection, les participants s’exposaient entre 9h et 16h
dans 74,5 % des cas. lls déclaraient prendre des coups de soleil durant leur activité dans
45,5% des cas. lIs utilisaient systématiquement les moyens de protection dans I'ordre suivant :
les vétements couvrant les jambes 56,5%, les chapeaux 37,5%, les lunettes de soleil 20,0%,

les vétements couvrants les bras 12,5% et la creme solaire était la moins utilisée soit 4,0%.

Discussion : Les résultats de cette étude sont en accord avec de nombreuses données de la
littérature. Devant des connaissances et comportements perfectibles, des actions de
prévention s’averent nécessaire. Elles doivent s’articuler autour de la sensibilisation collective
et individuelle au sein des entreprises, I'adaptation et la fourniture des EPI et le suivi par la

médecine du travail.

Conclusion : Cette étude a permis de faire un état des lieux des connaissances et
comportements liés aux risques solaires chez les travailleurs photo-exposeés. Il s’agit d’'un
travail préliminaire nécessaire a la mise en place d’'une campagne de prévention solaire ciblée

sur les travailleurs photo-exposés.

MOTS CLES : Photo-exposition, Travailleurs, Connaissance, Comportement, Prévention

solaire, Mayotte
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Knowledge and behaviours of photo-exposed workers in Mayotte regarding the risks
of sun exposure in 2022

ABSTRACT

Introduction: This study focused on outdoor workers exposed to the sun in Mayotte. It
assessed their level of knowledge and behaviours towards the risks associated with sun

exposure.

Method: This is an observational, cross-sectional, multi-location study. The inclusion criteria
for workers taking part in this study were to live in Mayotte, be over 18 years old and work
outdoor for more than 2 hours a day. Data collection was done through a self-administered
questionnaire. Statistical data were analysed with the software called ‘R’ and expressed as
percentages and frequencies. After completion of the questionnaire, a prevention slide show

was presented to the respondents.

Outcomes: The 234 workers questioned obtained an average of 13/20 (SD=4.1) on the
questionnaire concerning their knowledge towards the risks of sun exposure. Regarding
photoprotection behaviour 74,5% of the respondents were photo-exposed from 9:00 a.m. to
4:00 p.m. Also 45,5% of them reported getting sunburns during their work time. Regarding sun
protection equipment, 56,5 of them covered their legs, 37,5% wore hats, 20,0% sunglasses,

12,5% covered their arms, while sun cream was the least used solution at only 4,0%.
Discussion: The results of this study are in agreement with many data from the literature.
Towards knowledge and behavior that can be improved, preventive actions are necessary.
They must revolve around collective and individual prevention within companies, adaptation
and supply of personal protection equipment, follow-up by occupational medicine.
Conclusion: This study provided an oveview of knowledge and behavior related to risks of
sun exposure among photo-exposed workers. It is a preliminary work required for the set-up
of a prevention campaign to the benefit of photo-exposed workers in Mayotte.

KEY WORDS: Sun exposure, Workers, Knowledge, Behaviour, Sun safety, Mayotte

Discipline: General Medicine
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