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I. La peau et le Soleil 

A. Aspects histologiques de la peau 

 Barrière entre le milieu extérieur et l’intérieur de notre corps, la peau est l’organe le 

plus étendu de l’organisme, en termes de poids mais également de superficie. Elle possède 

d’ailleurs cinq fonctions essentielles, comme la protection contre les traumatismes 

mécaniques et chimiques, les ultraviolets et les agents infectieux, ainsi que la 

thermorégulation. Grâce à différents récepteurs, la peau est capable d’analyser le toucher et la 

pression qui s’exercent à sa surface mais également de transmettre une information liée à la 

douleur ou à la température à son contact. Elle permet également de synthétiser la vitamine 

D3 indispensable à la fixation du calcium sur nos os. Grâce à son tissu adipeux sous-cutané, 

elle constitue une réserve importante d’énergie sous la forme de triglycérides. Enfin, elle 

permet la transmission de messages sociaux et sexuels via sa couleur, sa texture et son odeur 

(1)(2). 

 

Pour cela, elle est constituée de trois couches principales – l’épiderme, le derme et 

l’hypoderme, que nous allons détailler ci-dessous. 

 1- L’épiderme 

 L’épiderme est la couche la plus superficielle de la peau et est en constant 

renouvellement. C’est un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé, constitué de quatre 

types cellulaires. 
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Figure 1 : Les quatres populations cellulaires de l'épiderme (d'après CRICKS B., Annales de 

dermatologie et de vénérologie, 2005) 

a- Les kératinocytes 

 Les kératinocytes se répartissent dans quatre couches, toutes au sein de l’épiderme. La 

couche basale est la plus profonde et contient les kératinocytes qui sont directement en 

contact avec la jonction dermo-hypoerdermique sur laquelle ils s’accrochent. Ils forment une 

assise de cellules cylindriques au cytoplasme et au noyau allongés, et ont une activité 

proliférative maximale. Au fur et à mesure de leur montée dans l’épiderme, les kératinocytes 

perdent cette fonction de prolifération pour entrer dans une phase de différenciation, qui au 

final aboutira à la couche cornée, qui assure la fonction principale de barrière cutanée. Ceux 

qui ont donc quitté la couche basale pour migrer vers la couche spineuse, juste au-dessus, 

deviennent polygonaux, avec des noyaux arrondis. Progressivement, le noyau et le 

cytoplasme de ces kératinocyte s’aplatissent. L’apparition de granulations basophiles définit 

alors la couche suivante, dite couche granuleuse. Finalement, les kératinocytes qui perdent 

brutalement leur noyau deviennent des cornéocytes, cellules sans noyau mais fonctionnelles 

réunis par un cément, qui constituent la couche cornée (3). Cette dernière assure la fonction 

principale de barrière cutanée (2). Cette migration de kératinocytes se déroule généralement 

en trois semaines en moyenne. 
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Figure 2 : Evolution d'un kératinocute au sein des 4 couches de l'épiderme (d'après 

l'INSERM, Reconstruction d'un épiderme à partir de cellules souches, 2009) 

b- Les mélanocytes 

 Les mélanocytes sont des cellules d’origine nerveuse qui ont colonisé secondairement 

l’épiderme. A terme, ils sont exclusivement situés dans la couche basale de l’épiderme. 

Leur fonction est d’assurer la synthèse des mélanines dans des organites spécialisées, appelés 

les mélanosomes, et qui sont ensuite transférées aux kératinocytes. Chaque mélanocyte 

appartient à une unité de mélanisation épidermique qu’il constitue avec les trente cinq à 

quarante kératinocytes voisins, à qui il va délivrer la mélanine par le biais de ses dendrites (4).  
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Figure 3 : Structure d'un mélanocyte (d'après la Direction générale de la santé de Genève, 

Dosage de l'hydroquinone dans les produits cosmétiques, 2002) 

 

Les mélanines appartiennent à deux familles : les eumélanines - pigments brun-noir - et les 

phéomélanines, - pigments jaune-rouge. La répartition entre les eumélanines et les 

phéomélanines est à l’origine du phototype cutané. Leur rôle photoprotecteur est fondamental 

car elles absorbent plus de 90% des ultraviolets ayant franchis la couche cornée. (5). 

c- Les cellules de Langerhans 

 Les cellules de Langerhans proviennent des cellules souches hématopoïétiques situées 

dans la moelle osseuse, qui vont ensuite migrer vers l’épiderme. Ces sont des cellules 

dendritiques présentatrices d’antigènes qui captent les antigènes cutanés, et les apprêtent, pour 

les transporter de la peau jusqu’aux ganglions lymphatiques régionaux où ils seront présentés 

aux lymphocytes T (6).  
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d- Les cellules de Merkel 

 Les cellules de Merkel sont des cellules neuro-épithéliales, dérivant des cellules 

souches de l’épiderme fœtal. Situées entre les kératinocytes basaux, au contact des 

terminaisons nerveuses, ce sont des mécanorécepteurs à adaptation lente, de type I, 

responsables de la sensation tactile fine. Elles détectent les déformations localisées, proches 

d’elles et libèrent des neuromédiateurs vers les fibres nerveuses voisines (7).  

 2- Le derme 

Situé sous l’épiderme, le derme est un tissu conjonctif dense composé de quatre 

éléments que sont les fibroblastes, les vaisseaux sanguins, les fibres nerveuses et les annexes 

épidermiques. Les fibroblastes sont les cellules responsables de la production de 

fibres de collagène et de fibres élastiques assurant la souplesse et l’élasticité de la peau. Les 

vaisseaux sanguins apportent les éléments nutritifs nécessaires à l’épiderme. Les annexes 

épidermiques sont formées de tissus issus de l’épiderme siègeant au niveau du derme . Ils 

comprennent les glandes sudoripares qui produisent la sueur , les follicules pileux et les 

glandes sébacées qui assurent la production de sébum (1).  

 3- L’hypoderme 

 L’hypoderme correspond à la couche la plus profonde de la peau. Il est constitué 

d’adipocytes qui stockent l’énergie et assurent l’isolation thermique du corps. De plus, il 

amortit les chocs. Il contient également de gros vaisseaux qui aliment et drainent la 

vascularisation sanguine dermique (8). 

 Intéressons-nous maintenant à l’un des agresseurs de la peau : le soleil.  
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B. Quelques mots autour du soleil 

 1- Un peu de physique 

 Le soleil émet de l’énergie principalement sous la forme de rayonnements 

électromagnétiques dont l’ensemble forme le rayonnement solaire. Il s’agit de la seule source 

externe notable d’énergie pour l’atmosphère. Notre œil perçoit une partie seulement de ce 

rayonnement, celle située dans le domaine du visible, de longueur d’onde comprise entre 0,40 

et 0,70 µm. Toutefois, le soleil émet dans un large spectre de longueur d’onde allant : des 

rayons gamma, aux grandes ondes radioélectriques de nos stations de radio préférées en 

passant par les rayons, le rayonnement visible, le rayonnement infrarouge et le rayonnement 

hyperfréquence (9). Deux tiers du rayonnement solaire passent à travers l’atmosphère et 

peuvent atteindre la surface de la Terre. Parmi ces rayonnement, les rayons ultraviolets ne 

représentent qu’environ 5% de celui-ci. 

 2- La composante ultraviolette du rayonnement solaire 

Néanmoins tous les effets du soleil au niveau de la peau sont dus aux UV (10). 

 Les Ultraviolets dits UV sont une gamme de rayons du spectre solaire dont les 

longueurs d’onde sont comprises entre 100 et 400 nm. On distingue trois types d’UV dans 

cette gamme : les UV de type C (100-280 nm), les UV de type B (280-315 nm), les UV de 

type A (315-400 nm). Cette notion est importante car la pénétration des UV au niveau de la 

peau augmente avec la longueur d’onde de l’UV : les UV de type A pénètreront davantage la 

peau que les UV de type C. Toutefois, ces mêmes UV de type C sont les plus agressifs car 

leur énergie et très élevée. Cependant, ils ont la faculté d’être absorbés par la couche d’ozone 

alors que les UV de type A et B ne le sont pas et peuvent atteindre la peau. C’est au niveau du 

derme que les UV de type B seront absorbés tandis que les UV de type A pénètreront plus 

profondément.  
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 3- L’indice universel de rayonnement solaire : la « météo solaire » 

L’indice universel de rayonnement solaire (IUV) exprime l’intensité du rayonnement 

ultraviolet solaire qui atteint la surface terrestre et qui est suspectible d’avoir des effets 

cutanés chez l’homme. Il peut donc être considéré pour la peau comme une « météo solaire ». 

Cet indice va de 0 à au-delà de 11. Plus il est élevé, plus le risque de lésions cutanées et 

oculaires est grand, et moins il faut de temps pour qu’elles apparaissent (11).  Ses différentes 

valeurs sont regroupées en catégories correspondant à l’intensité de l’exposition. 

 
Figure 4 : Intensité de l'exposition au rayonnement UV (d'après l'OMS, L'indice universel de 

rayonnement : guide pratique, 2002) 

L’IUV est un outil important de sensibilisation du public au risque de surexposition aux 

rayonnements UV.  

C. La peau face au soleil 

 1- Photoprotection naturelle 

La peau peut se défendre contre les agressions des rayonnements solaires grâce à ses 

particularités anatomiques et fonctionnelles. Les différents constituants de la peau participent, 

de façon inégale, à la photoprotection naturelle.  

a- La protection physique  

Des constituants physiques de la peau permettent une photoprotection.  

C’est le cas de la pilosité qui arrête les rayons solaires.  

La couche cornée est photoprotectrice car elle permet la réflexion à sa surface des photons du 

spectre visible et du spectre infrarouge. Elle permet la diffusion des UV par diffraction grâce 
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à la kératine des kératinocytes aplatis. Enfin, elle permet l’absorption des UVB par les acides 

aminés de la kératine qui arrêtent les radiations inférieures à 300 nm (12). Après des 

expositions solaires répétées, les kératinocytes vont se multiplier, entraînant un 

épaississement global de l’épiderme. Cette hyperplasie épidermique avec hyperkératinisation 

augmente ainsi l’efficacité protectrice de notre peau. 

b- La barrière mélanique 

La photoprotection mélanique est essentielle, elle permet d’absorber plus de 90% des UV 

ayant franchi la couche cornée. Son rôle protecteur est assuré par trois mécanismes différents. 

Les deux premiers mécanisme sont d’origine physique par diffraction des UV et absorption 

des photons. Le dernier mécanisme est physico-chimique par effet tampon des radicaux libres 

formés dans les kératinocytes par absorption de certains photons (13). Le rôle photoprotecteur 

est essentiellement assuré par les eumélanines. Le pouvoir d’absorption des UV est moindre 

par les phéomélanines et ces dernières pourraient aussi se dégrader en composés cancérogènes 

sous l’action des UVA (14).   

La pigmentation mélanique constitutive est le système photoprotecteur de base, d’autant plus 

efficace que l’individu est mat. En effet, selon le phototype des individus, la taille des 

mélanosomes et leur mode de captation par les kératinocytes varient. Les mélanosomes sont 

de petites tailles et captés sous forme de complexes dans les peaux blanches, alors qu’ils sont 

gros et captés isolement les uns des autres dans les peaux noires.  

La pigmentation mélanique acquise procure une photoprotection facultative. Le bronzage 

correspond à une augmentation de synthèse des eumélanines, suivie d’une augmentation du 

nombre des mélanosomes (qui gardent la même morphologie) et de leur persistance dans les 

couches superficielles de l’épiderme. Quand l’exposition solaire se prolonge, le nombre de 

mélanocytes augmente (4).  

Les UV n’agissent pas directement sur les mélanocytes, mais agissent par l’intermédiaire des 

kératinocytes qui sécrètent en particulier l’α-MSH qui se fixe sur le récepteur MC1-R des 

mélanocytes. L’activation du récepteur MC1-R après exposition UV, conduit à la synthèse 

d’eumélanine, photoprotectrice. Une mutation sur le gène codant pour ce récepteur a été 

démontrée chez les sujet de phototype I, elle empêche l’activation de la voie des eumélanines 

ce qui aboutit à une synthèse des phéomélanines par défaut. Ils ont donc une faible capacité 

au bronzage et à la photoprotection naturelle.  
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c- La protection anti-radiculaire 

Les systèmes de protection anti-radicalaire sont très importants au sein de la peau. En effet, 

les agressions du rayonnement lumineux sur la peau, sont capables de générer des espèces 

réactives de l’oxygène. Mais il existe un équilibre entre la production de radicaux libres et 

leur élimination par l’intermédiaire de systèmes antioxydants tels que les enzymes anti-

oxydantes (superoxydes dismutases, catalases, peroxydases) et les piégeurs de radicaux libres 

(acide ascorbique, tocophérol, caroténoïdes, glutathion). Après irradiation UV et libération de 

radicaux libres, les systèmes antioxydants augmentent leur activité pour lutter contre la 

production accrue de radicaux. Mais, ils ont une capacité d’adaptation limitée, si l’irradiation 

continue, le taux d’antioxydants chute et les radicaux libres produits en excès vont dégrader la 

structure cutanée (6).  

d- Les mécanismes de réparation de l’ADN 

Il existe dans la peau des systèmes de réparation permettant de maintenir l’intégrité de l’ADN 

et d’éviter la survenue de mutation photo-induite. Il y a le mécanisme d’excision-réparation 

au niveau de l’ADN qui consiste à réparer les lésions mineures de celui-ci par excision du 

nucléotide altéré. L’anomalie au niveau de l’ADN est tout d’abord reconnue par des protéines 

spécialisées. Le brin d’ADN est alors clivé de part et d’autre de la lésion par des 

endonucléases. La synthèse du brin d’ADN complémentaire est ensuite effectuée par les ADN 

polymérases. Enfin le brin est refermé pas une ADN ligase (13).  
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Figure 5 : Mécanisme d'excision-réparation (d'après l'Académie de Montpellier, Biochimie : 
réparation de l'ADN, https://biotechnologie.ac-montpellier.fr/spip.php?article76) 

Un second mécanisme spécifique aux lésions d’ADN par les UV est la photoréactivation 

réalisée par la photolyase. Elle se lie spécifiquement à l’ADN endommagé et utilise l’énergie 

de la lumière pour réparer le lésion d’ADN photo-induite (15).  

 

Figure 6 : Mécanisme de photoréactivation (d'après l'Université d'Orléans, cours de biologie 
moléculaire 2009, https://www.univ-orleans.fr/sciences/BIOCHIMIE/ressources.html) 
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 2- Notion de capital soleil 

La notion de capital soleil est un concept abstrait, non quantifiable, qui est évoqué par les 

dermatologues.  

Dès la naissance, il existe une capacité spécifique d’adaptation au soleil, appelée « capital 

soleil ». Plus une personne a un phototype à peau claire, plus le capital est faible. Il est 

également en variable en fonction des antécédents personnels et familiaux de cancer de la 

peau et du nombre de nævus qu’à la personne. Ce capital est entamé dès les premières 

expositions et il diminue chaque fois que le système de protection de la peau est mobilisé. 

Lorsque les capacités d’adaptation sont épuisées, les premiers dommages cutanés vont 

apparaître telles que les kératoses actiniques. 

 3- Le phototype cutané 

Le phototype est une classification de la sensibilité de la peau aux rayonnements UV. Selon le 

type de la peau, la couleur de cheveux et la réaction au soleil des individus, on distingue cinq 

phototypes. La classification la plus reconnue est celle de Fitzpatrick (16). 

Tableau 1 : Classification de Fitzpatrick 

Phototype Type de peau Cheveux Réaction au soleil Bronzage 

I Peau très claire Blonds ou roux Systématiquement 

des coups de 

soleil  

Ne bronze pas 

II Peau très claire Blonds ou 

châtains 

Souvent des 

coups de soleil 

Bronze 

difficilement 

III Peau claire Blonds ou 

châtain 

Parfois des coups 

de soleil 

Bronze 

progressivement 

IV Peau mate Châtains ou 

bruns 

Peu de coups de 

soleil 

Bronze bien 

V Peau foncée Châtains ou 

bruns 

Rarement des 

coups de soleil 

Bronze 

facilement 

VI Peau noire Châtains ou 

bruns 

Jamais de coups 

de soleil 

/ 
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Plus le phototype est proche de zéro, moins l’adaptation aux rayonnements solaires est 

importante, et plus rapidement surviendra le coup de soleil. Donc plus la peau est claire, plus 

il est nécessaire de la protéger du soleil.  

 Les conséquences des lésions photo-induites sur l’ADN et l’épuisement des capacités 

d’adaptation par les systèmes de réparation de l’ADN entraînent des dommages cutanés 

permanents. Parmi ces lésions, on retrouve les tumeurs cutanées, dont les cancers de la peau.  
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II. Les cancers de la peau 

Le nombre de nouveaux cas de cancers de la peau a plus que triplé entre 1980 et 2012 

(17). Parmi les cancers de la peau, trois entités représentent la majorité des cancers cutanés :  

-‐ les	   carcinomes	   cutanés	   sous	  deux	   formes	  :	   les	   carcinomes	  basocellulaires	   et	  

les	  carcinomes	  	  épidermoïdes	  ou	  spinocellulaires	  

-‐ le	  mélanome.	  

A. Le carcinome basocellulaire 

 1- Epidémiologie 

Le carcinome basocellulaire (CBC) est le cancer cutané le plus fréquent représentant à 

lui seul 70% des cancers de la peau, soit 50 000 nouveaux cas par an en France. Il correspond 

à 30% des cancers des sujets européens (18) et touche préférentiellement les personnes de 

plus de 45 ans sans lésion précancéreuse préexistante. 

 

Les carcinomes basocellulaires constituent un groupe de tumeurs cutanés malignes 

incomplètement différenciées et immatures, développées aux dépens des kératinocytes. Ce 

sont des tumeurs de croissance lente. Les CBC siègent surtout en zone photo-exposée : dans 

plus de 80% dans la région cervico-faciale, dont 30% de localisation au niveau du nez. (19). 

Toutefois, les formes superficielles sont plutôt localisées sur le tronc (18). 
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Figure 7 : Localisation du CBC sur le corps humain (d'après Pinatel B. and Mojallal A., 

Prise en charge diagnostique et thérapeutique du carcinome cutané basocellulaire - Analyse 
des recommandations, Annales de Chirurgie Plastique Esthétique Volume 57, Issue 2, April 

2012, Pages 92-105) 

 

Les facteurs de risque du CBC sont :  

o L’exposition	   solaire,	   notamment	   l’exposition	   intermittente	   aux	  UV	   au	  

cours	  des	  deux	  premières	  décennies	  (facteur	  principal	  +++)	  ;	  

o Un	  âge	  supérieur	  à	  40	  ans	  ;	  

o Le	  phototypes	  I	  ou	  II	  ;	  

o Un	  antécédent	  de	  radiothérapie	  ;	  

o Une	  intoxication	  à	  l’arsenic	  ;	  

o Une	  exposition	  aux	  goudrons	  ;	  

o Une	  immunodépression.	  
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 2- Diagnostic 

 

Cliniquement, l’HAS distingue trois sous-types tels que nodulaire, superficiel et 

sclérodermiforme.  

Le CBC nodulaire représente  60 à 80% des CBC. Il correspond à un nodule ferme, bien 

limité, translucide, télangiectasique réalisant l’aspect d’une « perle » située principalement sur 

le visage ou le cou. 

 
 

Le CBC superficiel représente 10 à 30% des CBC. Il correspond à une plaque bien limitée, 

d’évolution lentement centrifuge érythémateuse avec parfois un aspect érosif, de petites 

squames ou une fine bordure perlée. Il peut être de localisations multiples d’emblée et se situe 

surtout en zone couverte,  souvent le tronc.  

 
Le CBC sclérodermiforme est rare. Il correspond à d’une plaque jaunâtre infiltrée et 

déprimée, mal limitée, lentement extensive. Il siège presque exclusivement sur le visage. 

 
 

Figure 8 : Les trois variétés clinique du CBC (d'après BONNETBLANC, J-M. Tumeurs 
cutanées épithéliales et mélaniques : mélanomes. Annales de Dermatologie et Vénérologie 

2012) 
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 3- Traitement et évolution 

Le traitement de référence est la chirurgie avec un taux élevé de guérison grâce au 

contrôle histologique des limites d’exérèse, pour être certain que l’ablation soit complète. 

C’est le moins grave des cancers cutanés car l’évolution est locale, sans métastase à distance. 

Cependant, leur traitement doit être précoce pour éviter une évolution rendant difficile son 

exérèse (20). Si la lésion est inopérable, d’autres techniques selon la localisation peuvent être 

utilisées telles que la cryochirurgie ou la radiothérapie. 

B. Le carcinome épidermoïde 

 1- Epidémiologie 

Le carcinome épidermoïde (CE) est plus rare, représentant 20% des cancers cutanés.  

Il reste cependant le second cancer de la peau le plus fréquent.  On estime à 30 nouveaux cas 

pour 100 000 habitants par an en France (21). 

Les CE sont des tumeurs malignes développées à partir des kératinocytes de la peau et 

touchent préférentiellement les personnes de plus de 50 ans au dépens le plus souvent d’une 

lésion précancéreuse : la kératose actinique (18,20).  

Les CE peuvent atteindre n’importe quelle zone du tégument mais préférentiellement les 

zones photo-exposées. 

Les facteurs de risque du CE sont : 

o L’âge	  avancé	  :	  pic	  de	  découverte	  à	  76	  ans	  ;	  

o L’exposition	  aux	  UV,	  notamment	  la	  durée	  d’exposition	  cumulée	  ;	  

o Le	  phototype	  I	  ou	  II	  ;	  

o Une	  exposition	  à	  l’arsenic	  ;	  

o Une	  exposition	  aux	  goudrons	  ;	  

o Une	  infection	  virale	  à	  HPV	  oncogènes	  (souvent	  16	  ou	  18)	  ;	  

o Des	  plaies	  chroniques	  (ulcères,	  cicatrice	  de	  brûlures)	  ;	  

o Un	   antécédent	   de	   maladies	   génétiques	   telles	   que	   xeroderma	  

pigmentosum,	  albinisme	  oculocutané,	  épidermodysplasie	  verrucciforme	  ;	  

o Une	   immunodépression	   médicamenteuse	   (chimiothérapie,	  

transplantation),	  virale	  (SIDA)	  (18).	  
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 2- Diagnostic	  

Cliniquement,  les kératoses actiniques sont de petites plaques érythémato-squameuses 

plus ou moins kératosiques, formant parfois une corne. Elles peuvent s’ulcérer ou 

s’enflammer. La maladie de Bowen est un CE intra-épithélial (in situ) touchant le plus 

souvent les femmes de plus de 70 ans (20). Il se traduit par l’apparition sur un placard plan 

d’une lésion ulcérée. 

Les CE  invasif ont l’aspect d’une ulcération croûteuse, d’une plaque ou d’un papulo-

nodule infiltré de taille variable parfois végétant ou bourgeonnant, souvent entouré de lésions 

plus superficielles. L’apparition est le plus souvent progressive. 

 
Figure 9 : Carcinome épidermoïde, lésion crouteuse avec ulcération 

Figure 10 : Carcinome épidermoïde, lésion végétante 

(d’après le Collège National des Enseignants de Dermatologie – Tumeurs cutanées 

épithéliales et mélanique : carcinomes cutanés, http://umvf.univ-

nantes.fr/dermatologie/enseignement/dermato_24/site/html/cours.pdf) 

	  

 3- Traitement et évolution 

Les traitements sont multiples en fonction du stade de la maladie. Les CE sont plus 

agressifs que les CBC et peuvent se métastaser le plus souvent au niveau ganglionnaire, plus 

rarement au niveau pulmonaire ou hépatique. Le traitement des kératoses actiniques est 

l’ablation de la lésion par différentes techniques : la chirurgie, la cryothérapie, le laser ou 

curetage électrocoagulation, les crèmes 5-FU/Imiquimod/PDT/Diclofenac. 

Le traitement de la maladie de Bowen reste est l’exérèse chirurgical ou la cryothérapie. Si 

celles-ci sont impossibles,  les traitements sont la chimiothérapie locale par crèmes 5-FU, 

PDT, imiquimod (20). 
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La survenue d’une rechute, l’apparition de métastases et la mortalité liée aux CEC sont le plus 

souvent en rapport avec une prise en charge initiale tardive ou inadaptée de la tumeur, ou dues 

à des formes anatomo-cliniques agressives(22). Le traitement des CE invasif varie en fonction 

de critères cliniques. Le traitement de référence est l’exérèse chirurgicale. Les autres moyens 

thérapeutiques sont la radiothérapie, la curiethérapie, la combinaison radio-chimiotrhérapique, 

la hermo-chimiothérapie. Si le CEC est pris en charge, le taux de guérison est supérieur à 95% 

(23). 

C. Le mélanome 

 1- Epidémiologie 

Les mélanomes cutanés représentent 10% des cancers de la peau, près de 4% de 

l’ensemble des cancers incidents et 1,2% des décès par cancer. Le mélanome constitue le 

cinquième cancer chez la femme en France et le onzième chez l’homme en terme de 

prévalence en 2011 (24). L’incidence de ce dernier a triplé ces 30 dernières années (17). En 

2018, il y a eu plus de 15 500 nouveaux cas et 1800 décès (21).  

 

Le mélanome est une tumeur mélanocytaire maligne. Il peut apparaître sur une peau 

saine (70 à 80% des cas) ou résulter de la transformation d’un nævus, tumeur mélanocytaire 

bénigne.  

Le pic d’incidence se trouve entre 50 et 60 ans (18).  

Les facteurs de risque du mélanome sont : 

o L’exposition	  aux	  UV	  ;	  

o Le	  phototype	  I	  ou	  II	  ;	  

o Le	  syndrome	  de	  nævus	  dysplasique	  ou	  atypiques	  ;	  

o Une	  présence	  de	  nombreux	  nævus	  (supérieur	  à	  40)	  ;	  

o Un	  antécédent	  familial	  :	  mélanome	  héréditaire	  ou	  familial	  ;	  

o Des	   mutations	   génétiques	   (xeroderma	   pigmentosum,	   CDKN2A,	   CDK4,	  

BAP1,	  MiTE	  XPA,	  XPC).	  

En guise de précision, plus le phototype est élevé, moins le facteur de risque est importante. 

L’antécédent de mélanome héréditaire ou familial est défini par la présence de deux cas de 

mélanome dans la même famille. 
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 2- Diagnostic 

Cliniquement, l’analyse sémiologue d’une lésion cutanée pigmentée suit la règle 

ABCDE décrite par Friedman et al. En 1985 et modifiée par Thomas et al. En 1998. 

L’acronyme ABCDE signifie : A=asymétrie ; B=bord ; C=couleur ; D=diamètre ; 

E=évolutivité. 

Une lésion susceptible d’être un mélanome est : 

-‐ une	  lésion	  asymétrique	  (critère	  A)	  

 
-‐ avec	  des	  bords	   irréguliers,	   encochés,	  polycycliques,	  nettement	  délimités	  par	  

rapport	  à	  la	  peau	  environnante	  (critère	  B)	  

 
-‐ de	  couleur	   inhomogène,	   toutes	   les	  nuances	  chromatiques	  de	   la	  mélanine,	  du	  

brun	   clair	   au	   noir	   foncé,	   pouvant	   être	   observées	   (critère	   C).	   Des	   zones	  

blanches	   où	   le	   pigment	   a	   disparu,	   des	   zones	   rouges	   inflammatoires	   ou	   des	  

zones	   cicatricielles	   qui	   apparaissent	   bleutées	   peuvent	   également	   être	  

observées	  

 
	  

-‐ de	  diamètre	  supérieur	  à	  6	  mm	  (critère	  D)	  

 
Figure 11 : La règle ABCDE (d'après l'INCA, L'auto-examen de la peau et la règle ABCDE, 

https://www.e-cancer.fr/cancerinfo/les-cancers/mélanomes-de-la-peau/l'auto-examen-de-
peau-et-la-regle-abcde) 

-‐ évolutive	  dans	  sa	  taille,	  sa	  couleur	  ou	  son	  épaisseur	  (critère	  E).	  
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L’association de plusieurs critères de la règle ABCDE augmente la spécificité du diagnostic et 

diminue la sensibilité. Le nombre de critère validés est significativement plus élevé entre une 

lésion mélanocytaire bénigne et un mélanome (25,26). 

Une autre règle, dérivées de la règle ABCDE, dite « règle des sept points du groupe de 

Glasgow » a été publiée en 1989 par Mackie. Cette règle prend en compte trois critères 

majeurs et quatre critères mineurs et donne une place prépondérante au concept d’évolution.  

 

Les critères majeurs sont les suivants : 

1) changement	  de	  taille	  dans	  une	  lésion	  connue	  ou	  croissance	  d’une	  nouvelle	  lésion	  

2) changement	  dans	  la	  forme	  de	  la	  lésion	  

3) changement	  dans	  la	  couleur	  de	  la	  lésion	  

Les critères mineurs sont les suivants : 

1) un	  plus	  grand	  diamètre	  supérieur	  à	  7	  mm	  

2) inflammation	  

3) présence	  d’une	  ulcération	  ou	  d’un	  saignement	  

4) changement	  dans	  la	  sensibilité	  de	  la	  lésion.	  

Une lésion est suspecte lorsqu’elle présente un critère majeur ou trois critères mineurs 

(27,28). La liste révisée des sept points du groupe de Glasgow est plus sensible et plus 

spécifique que la règle ABCDE.  

Le diagnostic certain sera posé sur l’analyse anatomopathologique et nécessitera un bilan 

d’extension  pour évaluer le stade du mélanome.  

L’évolution du mélanome peut donc être classée en quatre stades :  

-‐ Le stade I désigne les mélanomes localisés de faible épaisseur et non ulcérés. Les 

ganglions lymphatiques ne sont pas atteints et il n’y a ni « métastase en transit », ni 

métastase à distance.  

-  Le stade II désigne les mélanomes localisés de plus grande épaisseur ou avec  

ulcération. De même que pour le stade I, les ganglions lymphatiques ne sont pas 

atteints, il n’y a ni « métastase en transit », ni métastase à distance.  

-  Le stade III désigne les mélanomes qui présentent un envahissement 

locorégional. On observe une atteinte des ganglions lymphatiques ou la présence 

de métastase en transit   

-  Le stade IV désigne les mélanomes qui présentent des métastases à distance. On 

parle de mélanome métastasique.  
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 3- Traitement et évolution 

La stratégie thérapeutique est définie par le médecin en accord avec le patient, sur la base de 

l’avis rendu en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

Le choix du traitement est adapté au type de mélanome, à son stade et à l’état de santé général 

du patient. Le tableau suivant présente les différentes possibilités thérapeutiques en fonction 

du stade. 

Tableau 2 : Possibilités de traitements du mélanome cutané en fonction de l'étendue de la 
maladie au moment du diagnostic 

 
 

Le mélanome cutané fait partie des cancers à bon pronostic s’il est diagnostiqué précocement. 

Le taux de survie à 5 ans est estimée à 88% et 98% pour les stades I et II (ou stade local), 

alors qu’elle est inférieure à 20% en cas de métastase (29). 
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I. Le sport outdoor, facteur de risque de cancer de la peau  

A. Epidémiologie 

 

L’activité physique est bénéfique pour la santé. Les différentes études scientifiques le 

confirment. Le bénéfice le plus reconnu est sur l’appareil cardio-vasculaire avec la diminution 

des risques de pathologies cardiaques tout particulièrement. Mais l’activité physique est 

bénéfique également vis-à-vis de certains cancers. Une étude publiée en 2016 aux Etats-Unis 

(30) a constaté qu’une pratique sportive régulière permet une réduction significative de 

nombreux cancers : poumon, rein, œsophage, leucémie myéloïde, vessie, tête et cou, estomac, 

myélome, foie, endomètre, côlon, sein et rectum. Cependant, le sport de loisir entraîne un sur-

risque d’incidence de cancers tel que la prostate et le mélanome (+16 à +40%). Pour ce 

dernier, le risque est lié à l’exposition au soleil des sports en extérieurs, facteur de risque 

principal de ces tumeurs.  

Vis-à-vis des cancers de la peau, une étude suisse sur des sportifs pratiquant la course à 

pied a  conclu que les sportifs avec un phototype IV et VI semblent les moins sensibilisés à la 

protection cutanée (31). D’autres études ont montré que les personnes à peau foncée doivent 

être sensibilisées à la protection cutanée car il y a souvent un retard diagnostic pour les 

mélanomes dans cette population (32,33,34). 

 La pratique sportive en extérieur expose les sportifs à l’exposition solaire. Devant les 

résultats cités au dessus à propos de la course à pied et les informations récentes sur Lucho 

Herrera, ancien vainqueur de la Vuelta (Tour d’Espagne de cyclisme), qui a contracté un 

cancer de la peau, le triathlon est un sport comportant ces deux types d’épreuves, donc encore 

plus à risque. 

B. Exemple d’un sport outdoor : le triathlon 

Le triathlon consiste à enchaîner dans l’ordre suivant trois activités sportives : 

natation, cyclisme et course à pied. L’enchaînement s’effectue sans aide extérieure et sans 

arrêt du chronomètre lors du changement de discipline appelée transition. 

Ce sport est encadré par la Fédération Française de Triathlon (FFTRI).  Il peut se pratiquer 
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dès l’âge de 6 ans en loisir ou en compétition sous différentes distances en fonction de la 

pratique, des envies et des objectifs de chacune et chacun. 

 

La durée de l’effort varie en fonction des différents formats décrits ci-dessous. 

 

Tableau 3 : Les différentes distances en triathlon (35) 

Triathlon Natation Cyclisme Course à pied Durée moyenne 

Distance XS 400 m 10 km 2,5 km 30 – 45 min 

Distance S 750 m 20 km 5 km 1h – 1h30 

Distance M 1,5 km 40 km 10 km 2h-3h30 

Distance L 3 km 80 km 30 km 4h-6h 

Distance XL 4 km 120 km 30 km 8h-10h 

Distance XXL 3,8 km 180 km 42,195 km 14h-17h 

 

L’épreuve la plus longue durant le triathlon est celle de vélo. 

A titre d’exemple, pour un format M, qui correspond à la distance de l’épreuve aux Jeux 

Olympiques, la partie natation dure en moyenne 20 à 30 minutes, la partie vélo 1h à 2h30, et 

enfin la partie course à pied dure 40 à 60 minutes. 

 

 Les catégories d’âge chez les adultes, pour la compétition, sont les « Juniors » de 18 à 

19 ans ; les « Séniors » de 20 ans à 39 ans avec des sous-catégories par tranches de 5 ans 

(« Séniors 1 », « Séniors 2 », « Séniors 3 », « Séniors 4 ») ; les « Vétérans » pour les plus de 

40 ans avec des sous-catégories par tranche de 5 ans également. 

C. Triathlon et risque de cancer cutané	  

Des études ont prouvé que la pratique du triathlon expose fortement les sportifs au 

soleil. Une étude lors des championnats du monde de triathlon Ironman d’Hawaï (36), la 

limite d’exposition aux UV a été dépassé plus de 30 fois . De plus, malgré l’application d’un 

écran solaire résistant à l’eau, ces triathlètes ont montré des coups de soleil sur la peau. 

L’exposition à l’eau lors de partie natation et la transpiration ont probablement réduit la 

quantité et la qualité de la protection solaire (37) à cause de la résistance à l’eau des crèmes 

solaires.  
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Malgré cette exposition forte au soleil, les sportifs ne prêtent pas attention à leur 

protection solaire. Une étude croate sur les triathlètes lots du triathlon format Olympique et 

Super-Sprint dévoile que 50% des participants utilisent rarement une protection solaire 

pendant l’entraînement. Seulement 27% utilisent la crème de façon fréquente et seulement 3% 

constamment. 20% n’ont jamais utilisé de crème solaire (38). 

Ces différentes études nous amènent à s’interroger sur les habitudes de pratique des 

triathlètes en France. La FFTRI a rappelé à ses licenciés que leur sport, à cause de la durée de 

l’effort et des circonstances liées à cette pratique, augmente le risque d’apparition de lésions 

cutanées (35,39). Des études réalisées par Dr Galera Olivier dans les Midi-Pyrénées (40,41) 

ont confirmé l’insouciance des sportifs à propos de l’exposition solaire.  

 

L’objectif principal de cette thèse est  donc d’évaluer le recours à la protection solaire 

lors de la pratique du triathlon ainsi que les connaissances des triathlètes licencié(e)s de la 

Ligue Grand Est de triathlon en 2020. L’objectif secondaire est de mettre en évidence un ou 

des facteurs pouvant limiter la protection cutanée afin de trouver un outil pour améliorer la 

prévention solaire. 
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II. Notre étude 

A. Matériel et méthode 

 1-  Le questionnaire et sa distribution 

Pour évaluer la connaissance des triathlètes, nous avons réalisé notre propre 

questionnaire que nous avons diffusé par l’intermédiaire de la Ligue Grand Est du Triathlon. 

Il a été transmis à l’ensemble des licencié(e)s pour la saison 2020 de la Ligue Grand Est de 

Triathlon. 

 

Pour plus d’ergonomie, nous avons opté pour une version numérique sous la forme 

d’un « Google document », distribué à trois reprises. La première distribution a été faite par le 

service Communication-Marketing de la Ligue Grand Est de Triathlon le 24 avril 2020. En 

parallèle, il était prévu de se déplacer sur différentes compétitions pour rencontrer directement 

les triathlètes et faciliter les retours, mais au vu des circonstances sanitaires liées à la Covid-

19, nous n’avais pas eu cette possibilité.  

Devant un petit nombre de réponses, nous avons sollicité par mais le 1er juin 2020 

l’ensemble des clubs de triathlon de la région Grand Est, en invitant les Présidents de club à 

diffuser directement le questionnaire à leurs licencié(e)s par le biais de leur newsletter par 

exemple. Pour cela, le service de Communication-Marketing de la Ligue Grand Est de 

Triathlon nous a fait suivre les coordonnées des dits-clubs. 

Enfin, devant un nombre toujours limité de retours, le Dr Anne-Charlotte Dupont, 

médecin élue au Conseil d’Administration et au Bureau Exécutif de la Ligue Grand Est du 

Triathlon, a fait jouer ses relations amicales en générant une invitation à répondre au 

questionnaire via son profil Facebook le 13 juin 2020, soit 150 invitations. Précisons qu’il 

était bien indiqué dans le questionnaire qu’il fallait n’y répondre qu’une seule fois au cours de 

cette étude. 

 2- Présentation du questionnaire 

 Le questionnaire est organisé entre trois grandes parties : informations générales, « le 

soleil et vous » et « votre pratique du triathlon ». 
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• Première	  partie	  	  

 

Elle permet de définir les différentes caractéristiques de la population en récoltant quelques 

informations générales. 

 

Les questions 1 et 2 sont relatives au genre et à l’page des participants. 

Les questions 3, 5, 10, 11 et 12 permettent de définir la présence – ou l’absence – de facteurs 

de risques de carcinome cutané des participants : tabagisme, antécédent de coups de soleil 

pendant l’enfance, antécédent de cancer de la peau, nombre de nævi, phototype. 

La question 4 s’intéresse à la catégorie socio-professionnelle de la personne. En effet, la 

profession peut être un facteur de risque d’exposition cutanée importante et peut donc 

influencer les habitudes de protection cutanée, tant au quotidien que pour la pratique du 

triathlon. De plus, on sait qu’il existe un lien entre le niveau de connaissance en matière de 

cancer cutané et la catégorie socio-professionnel (42).  

Les questions 6, 7, 8 et 9 évaluent l’implication de l’individu en matière de protection 

cutanée. Ces questions s’intéressent à l’examen de la peau par un professionnel ou par soi-

même ainsi que la fréquence d’examen. 

La question 10 permet également et indirectement d’évaluer la sensibilisation de la personne 

quant au risque cutané lié au soleil par la présence d’antécédents familiaux de cancer de la 

peau que ce soit au niveau des proches ou personnellement. 

 

• Deuxième	  partie	  	  

 

Dans « le soleil et vous », nous avons voulu évaluer les habitudes et les connaissances en 

matière de protection solaire des participants. 

 

Les questions 13 à 17 correspondent au questionnaire réalisé par France Santé Publique dans 

le Baromètre Cancer 2015 pour évaluer les connaissances des Français sur l’exposition solaire 

(43). Nous prévoyons de réaliser une analyse comparative entre les réponses obtenues lors de 

cette étude et celle de notre population. 

Les questions 18 et 19 évaluent l’utilisation de la crème solaire. L’indice de crème solaire et 

la fréquence  à laquelle il faut renouveler l’application de crème solaire sont demandés. 
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La question 20 recherche par qui ou où les participants tirent leurs informations à propos des 

cancers de la peau 

La question 21 demande au participant de s’auto-évaluer en mettant une note comprise entre 0 

et 10, correspondant au niveau de connaissance qu’il estime avoir en matière de protection. 

Pour comparer cette note estimée par les participants, nous avons déterminé un score dit 

objectif. Il a été calculé à l’aide des réponses des questions 16 et 17. Le score s’échelonne de 

0 à 10. Un point est marqué à chaque bonne réponse à ces deux questions. Les réponses 

considérées comme justes sont pour la question 16 : « Si la forme est asymétrique », « si les 

bords sont irréguliers », s’il comporte plusieurs couleurs », « si le diamètre est en 

augmentation ou supérieur à 5 mm » et « s’il évolue », selon la règle ABCDE. Les réponses 

considérées comme juste à la question 17 sont : vrai pour « le soleil fait vieillir 

prématurément la peau » ; faux pour « les coups de soleil préparent la peau en la rendant 

moins vulnérable au soleil », « si les coups de soleil de l’enfance sont bien soignés, ils sont 

sans conséquences à l’âge adulte », « mettre de la crème solaire une seule fois permet de 

s’exposer toute la journée au soleil », « faire des UV permet de se protéger des coups de 

soleil ». 

 

• Troisième	  partie	  

 

Intitulée « votre pratique du triathlon », elle permet d’évaluer la pratique des triathlètes du 

Grand Est à l’entraînement et en compétition, tant en matière d’entraînement que d’habitude 

vis-à-vis du risque solaire et cutané. 

 

La question 22 détermine quels sports, triathlon et dérivés, sont pratiqués par les participants : 

triathlon, duathlon, bike and run, trail, raid multisports … 

La question 23 évalue la moyenne d’heures d’entraînement effectué par les pratiquants par 

semaine. 

Les questions 24 et 25 relèvent s’ils font de la compétition. Dans l’affirmative, le format 

(sprint, courte distance, longue distance) et le nombre de compétitions réalisées par an est 

demandé. 

La question 26 détermine qui a rédigé le certificat de non contre- indication à la pratique du 

triathlon. 

La question 27 question recherche si le risque de l’exposition solaire prolongée et répétée a 

été traitée durant la consultation durant laquelle le certificat médical a été rédigé. 
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Les  questions 28 et 29 déterminent les horaires habituels d’entraînement des pratiquants en 

fonction de la saison et de la discipline pratiquée (natation, vélo, course à pied). 

Les questions 30 et 31 recherchent l’influence de l’exposition solaire sur les heures 

d’entraînements. 

Les questions 32, 33 et 34 s’intéressent aux équipements utilisés en fonction de la discipline 

pratiquée (natation, vélo, course à pied), tant à l’entrainement et qu’en compétition, en été. 

La 35ème question 35 demande si les participants s’appliquent de la crème solaire à 

l’entrainement et en compétition. 

Les questions 36 et 37 recherchent les raisons de la non application de crème solaire lors de la 

pratique sportive. 

 

Le questionnaire dans sa forme finale est disponible en annexe. 

 3- Analyses statistiques 

Les statistiques descriptives ont été réalisées avec le logiciel Excel ainsi que certaines 

statistiques analytiques. Des compléments ont été réalisés avec le logiciel R. Les résultats sont 

présentés sous la forme de pourcentage et de moyenne ± écart-type. Le test de Chi2 

d’indépendance et le test de Mac Nemar ont été utilisés pour les comparaisons intéressant les 

pourcentages. Le test de corrélation de Spearman a été également utilisé pour la comparaison 

des notes relatives au niveau de connaissance sur le risque cutané lié au soleil. Le seuil de 

significativité a été déterminé pour p = 0,05 pour l’ensemble de nos analyses. 

B. Résultats 

Nous avons reçu un total de 223 réponses, la Ligue Grand Est comptant 4121 licencié(e)s de 

plus de 18 ans, soit un pourcentage de réponse de 5,41%. 

 1- Caractéristiques de notre population d’étude 

Parmi nos 223 participants, 65% sont des hommes. 

La moyenne d’âge de notre population est de 42,1±11,7 ans. On retrouve dans la figure 12 la 

proportion des participants selon leur âge. On constante que nous avons obtenu peu de 

réponses de la part des personnes de plus de 60 ans (3% soit environ 6 réponses sur 223).  
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Plus de la moitié de notre population (56%) est donc située dans le pic d’incidence pour les 

différents cancers cutanés que ce soit pour le CBC, le CE et le mélanome. 

 
Figure 12 : Pourcentages de participants selon leur âge 

 

 

Le tableau 4 présente les pourcentages de participants selon la catégorie socio-professionnelle 

des participants. On voit que celle des employés est la plus représentée avec 31,33% tandis 

qu’un peu plus de 8% des personnes interrogées sont sans activité professionnelle ou 

retraitées. 14 personnes déclarent être exposées au soleil quotidiennement du fait de leur 

activité professionnelle en extérieur soit 6,28%. 

 

Tableau 4 : Pourcentages des participants selon leur catégorie socio-professionnelle 

Employés 31,33% 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 27,19% 

Professions intermédiaires 20,28% 

Ouvriers 5,54% 

Autres personnes sans activité professionnelle 4,14%% 

Retraités 4,14% 

Agriculteurs et exploitants 3,69% 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 3,69% 

 

5%	  

36%	  

31%	  

25%	  

3%	  

<20	  ans	  

20	  à	  39	  ans	  

40	  à	  49	  ans	  

50	  à	  59	  ans	  

>	  60	  ans	  
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Parmi nos participants, 97,7% déclarent ne pas fumer. 1,83% des personnes ont un antécédent 

personnel de cancer de la peau et 10,96% ont un antécédent familial similaire, ou connaissent 

un proche qui en est ou en a été atteint. 39,3% des participants estiment avoir plus de 40 nævi 

sur l’ensemble de leur corps. 88,3% déclarent avoir eu des coups de soleil pendant l’enfance. 

Plus de la moitié de notre échantillon d’étude présente un phototype de type III selon la figure 

13. 

 

 

 
Figure 13 : Pourcentages des participants selon leur phototype 

 

 

En matière de surveillance cutanée, 114 personnes soit 50,9% ont fait examiner leur 

revêtement cutané par un professionnel de santé, 104 par, un dermatologue (91,2%) et 10, soit 

8,8%, par leur médecin généraliste. Sur 223 personnes, 141 déclarent réaliser une auto-

surveillance de leurs grains de beauté soit 63,2%. 

En termes de fréquence de surveillance, les habitudes sont assez disparates comme le montre 

la figure 14.  
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Figure 14 : Fréquence de surveillance du revêtement cutané des triathlètes du Grand Est par 

un professionnel ou par auto-surveillance 

	  

 2- Evaluation des habitudes des participants en matière de risque 

solaire et de protection cutanée 

Tout d’abord, nous avons interrogé les participants sur les heures qu’ils estimaient être les 

plus dangereuses de la journée. Les réponses ont été colligées sur la figure 15. Chaque bâton 

représente le nombre de personnes qui ont déclaré l’heure désignée comme étant l’une des 

heures à éviter en cas d’exposition au soleil. La couleur rouge foncé représente effectivement 

les heures les plus dangereuses pour l’exposition aux UV. On constate que plus de 86% des 

personnes ont déclaré ces heures comme étant à éviter. 
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Figure 15 : Heures ensoléillées à éviter selon les triathlètes du Grand Est 

	  
Nous avons demandé ensuite aux participants dans quelle mesure ils appliquaient un certain 

nombre de précautions, tant dans leur vie quotidienne (figure 16) que lorsqu’ils sont en 

vacances (figure 17). 

 
Figure 16 : Précautions vis-à-vis du soleil, exprimées en pourcentages, mises en place par les 

triathlètes du Grand Est dans la vie quotidienne 
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Figure 17 : Précautions vis-à-vis du soleil, exprimées en pourcentages mises en place par les 

triathlètes du Grand Est pendant les vacances 

 

 

 

En voyant ces résultats, nous nous sommes interrogés sur l’existence possible d’un 

changement d’habitude lié au fait d’être en vacances, ou non, en termes de protection vis-à-
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considérant que le comportement des participants était adapté s’ils déclaraient avoir recours à 
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tableau 5. 
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Tableau 5 : Comparaison des précautions prises par les triathlètes dans la vie quotidienne et 
en vacances 

 % vie 
quotidienne 

% vacances p-valeur 

Eviter les heures 
ensoleillées 

37,6 44,4 0,046 
significatif 

Rester à l’ombre 47,7 51,2 0,322 
non significatif 

Mettre de la crème 
solaire/préparations 

cutanées 

 
41,7 

64,8 <0,0001 
significatif 

Porter des lunettes de soleil 70,5 80,4 <0,001 
significatif 

Porter un chapeau ou une 
casquette 

51,6 62,8 <0,0001 
significatif 

Porter un T-shirt/short long 27,5 23,9 0,153 
non significatif 

Se mettre sous un parasol 27,7 31,8 0,281 
non significatif 

 

 

Dans l’ensemble, les triathlètes prennent plus de précautions en vacances vis-à-vis de la 

protection solaire. On constate qu’en vacances, les triathlètes font plus attention que dans la 

vie quotidienne : à éviter les heures ensoleillées (différence significative p = 0,046) ;  mettre 

de la crème solaire ou des préparations cutanées (différence significative p < 0,0001) ; à 

porter des lunettes de soleil (différence significative p <0,001), à porter un couvre-chef 

(différence significative p <0,0001). 

 

De plus, nous avons à disposition les résultats de l’étude Plan Cancer 2015. Nous avons voulu 

voir si les résultats de notre échantillon d’étude étaient proches de ceux de cette étude (tableau 

6). 
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Tableau 6 : Comparaison des précautions vis-à-vis du soleil prises par les triathlètes dans la 
vie quotidienne et la population générale selon le Plan Cancer 2015 

	   %	  théorique	  
(Plan	  Cancer	  

2015)	  

%	  étude	  
triathlètes	  

p-‐valeur	  

Eviter les heures 
ensoleillées 

68,8	   37,6	   <0	  ,0001	  
significatif	  

Rester à l’ombre 73	   47,7	   <0	  ,0001	  
significatif	  

Mettre de la crème 
solaire/préparations 

cutanées 

40	   41,7	   0,695	  
non	  significatif	  

Porter des lunettes de soleil 69,8	   70,5	   0,830	  
non	  significatif	  

Porter un chapeau ou une 
casquette 

44,7	   51,6	   0,150	  
non	  significatif	  

Porter un T-shirt/short long 61,1	   27,5	   <0	  ,0001	  
significatif	  

 

On constate que nos triathlètes déclarent éviter les heures ensoleillées dans leur vie 

quotidienne que pour 37,6% d’entre eux, soit un peu plus de 1 sur 3 . C’est bien moins que 

dans la population française qui dit appliquer cette recommandation pour 68,8% des sondés 

soit un peu plus de 2 sur 3 d’entre eux (différence significative : p < 0,0001).  

On constate également que nos triathlètes déclarent rester à l’ombre dans la vie quotidienne 

que pour 47,7% d’entre eux, soit à peine la moitié, alors que 73%, soit près de ¾ de la 

population générale française se met à l’ombre les jours ensoleillés (différence significative : 

p < 0,0001). 

 

Les vêtements longs tels que T-shirt et short long sont portés par seulement 27,5% des 

triathlètes dans leur vie quotidienne les jours ensoleillés, soit plus d’1/4 des participants. C’est 

bien moins que dans la population française qui dit porter ces vêtements longs pour 61,1% des 

interrogés soit plus de 3 sur 5 d’entre eux (différence significative p < 0,0001). 

Nous avons voulu évaluer les connaissances de nos participants en matière de nævus. Ils 

devaient se positionner par rapport aux propositions qui leur étaient faites et dire si « oui, ce 

critère doit m’alerter et me faire consulter » ou « non, cet aspect est bénin, je n’ai pas besoin 

de consulter ». Les réponses attendues sur le plan médical sont indiquées en gras dans le 

tableau 7. 
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Tableau 7 : Pourcentages des différents aspect d'un nævus qui poussent un triathlètes du 
Grand Est à aller consulter son médecin 

 OUI NON 

La forme est asymétrique 66,2% 33,8% 

Les bords sont irréguliers 67,5%  32,5% 

Il comporte plusieurs 

couleurs 

80% 20% 

Le diamètre est en 

augmentation ou supérieure à 

5 mm 

 

89,8% 

 

10,2% 

Il évolue 97,7% 22,3% 

Il ne vous plaît pas d’une 

manière générale 

70,1% 29,9% 

Il est apparu 27,4% 72,6% 

Il présente un ou des poils 19,8% 80,2% 

Il est en relief 51,9% 48,1% 

Il saigne 87,7% 12,3% 

Il se trouve sur le visage 32,5% 67,5% 

Il se trouve sur les extrémités 20,1% 79,9% 

Il se trouve sur le torse 11,7% 88,3% 

 

 

On constate que les caractéristiques qui font craindre les répondants sont une lésion de 

différentes couleurs (80%), la taille (89,8%), l’évolution du nævus (97,7%) et s’il saigne 

(87,7%). La localisation du nævus n’inquiète pas les participants. 

De la même façon, nous avons voulu évaluer les connaissances de nos participants en matière 

de risque lié à l’exposition aux ultraviolets. Ils devaient se positionner par rapport aux 

propositions qui leur étaient faites et dire si « oui, cette situation m’expose à un risque » ou 

« non, cette situation est sans danger pour ma peau ». Les réponses attendues sur le plan 

médical sont indiquées en gras dans le tableau 8. 
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Tableau 8 : Pourcentages des réponses des triathlètes du Grand Est à des affirmations sur les 
risques liés aux ultraviolets 

 VRAI        FAUX NE SAIT PAS 

Mettre de la crème solaire une seule 

fois permet de s’exposer toute la 

journée 

0,9% 99,1% 0% 

Faire des UV avant les vacances 

permet de préparer sa peau pour se 

protéger des coups de soleil 

9,5% 78,8% 11,7% 

Les coups de soleil préparent la peau 

en la rendant moins vulnérable au 

soleil 

4,6% 93,6% 1,8% 

Si les coups de soleil de l’enfance 

sont bien soignés, ils sont sans 

conséquence à l’âge adulte 

15,9% 65% 19,1% 

Le soleil fait vieillir prématurément 

la peau 

94,1% 2,3% 3,6% 

 

 

 

 

Nous nous sommes intéressés ensuite à l’utilisation de la crème solaire. Nous avons demandé 

à nos participants de nous indiquer quel indice de crème (FPS) ils avaient l’habitude 

d’utiliser. Les résultats sont rassemblés sur la figure 18. On constate que plus des ¾ des 

participants utilisent une crème avec un indice au moins égal à 30. 
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Figure 18 : Répartition d'indice de crème solaire utilisé par les triathlètes du Grand Est 

 

 

 

 

Mais ce qui est le plus intéressant, c’est de déterminer le nombre de personnes qui n’utilisent 

pas le bon indice de crème solaire et ce, en rapport avec leur phototype. En effet, selon le site 

de la Sécurité Sociale www.ameli.fr (44), les personnes de phototype I devraient appliquer 

une crème solaire de très haute protection (indice de crème solaire >50). Les personnes de 

phototype II et III devraient appliquer une crème solaire de haute protection (indice de crème 

solaire >30) tandis que les personnes de phototype IV et V devraient appliquer une crème 

solaire de moyenne protection (indice de crème solaire >15). Par conséquent, nous avons pu 

en tirer les résultats suivants issus de notre échantillon, et résumés dans le tableau 9.  
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Tableau 9 : Mésusage de la crème solaire en fonction du phototype par les triathlètes du 
Grand Est 

Phototype	   Nombre	  de	  
personnes	  

Utilisation	  inadaptée	  de	  la	  crème	  solaire	  
Nombre	  de	  
personnes	   Pourcentage	  

I	   11	   5	   45,5	  %	  

II	   34	   1	   2,9	  %	  

III	   98	   23	   23,5	  %	  

IV	   73	   11	   15,1	  %	  

V	   7	   1	   14,3	  %	  

VI	   0	   0	   0,0	  %	  

 

 

On constate que près de la moitié des personnes avec un phototype I utilise une crème solaire 

d’indice trop faible pour leur fournir une protection cutanée suffisante vis-à-vis du soleil. Ce 

pourcentage tend à diminuer pour les autres phototypes. Cependant, près d’une personne sur 

quatre avec un phototype III, type de peau le plus fréquent dans l’étude, n’utilise pas une 

crème solaire d’indice nécessaire pour avoir une protection solaire adaptée. Les personnes aux 

phototypes IV et V utilisent une crème avec un bon indice solaire à près de 85%. Les 

personnes au phototype II utilisent en majorité (97,1%) le bon indice de crème solaire. Au 

total, 41 personnes, soit 18,4% des interrogés, n’appliquent pas le bon indice de crème solaire. 

 

 

Pour continuer, nous avons voulu savoir si nos participants renouvelaient suffisamment 

souvent l’application de crème solaire au cours de la journée. Les résultats sont rassemblés 

sur la figure 19. 75% des personnes interrogées déclarent renouveler l’application de crème 

solaire au moins toutes les deux heures, conformément aux recommandations officielles. 

Parmi les réponses, 15 personnes, soit 7,28%, ont surligné le fait de renouveler l’application 

de crème après passage dans l’eau. 
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Figure 19 : Répartition de la fréquence de renouvellement de la crème solaire par les 

triathlètes du Grand Est 

	  
Enfin, nous avons voulu savoir comment s’informaient nos triathlètes vis-à-vis de la 

protection solaire. On constate que 40% préfèrent s’informer personnellement tandis que le 

quasi même pourcentage s’en remet à son médecin (figure 20). 

 
Figure 20 : Répartition des sources d'informations sur la protection solaire chez les 

triathlètes du Grand Est 
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Enfin, nous avons demandé à chaque participant de s’attribuer une note comprise entre 1 et 

10, reflétant de façon subjective son niveau de connaissance en matière de risque solaire et de 

protection cutanée. Nous avons comparé cette note avec un score que nous avons calculé 

selon des critères objectifs et dont l’explication a été donnée précédemment. Les résultats sont 

rassemblés dans la figure 21. On constate qu’ils se donnent la note moyenne de 6 ±1,7 tandis 

qu’objectivement, il se situerait plutôt autour de 8 ±1,7.  
 
 
Nous avons voulu étudier la corrélation qui peut exister entre une note subjective donnée par 

chaque triathlète quant à son niveau de connaissance en matière de risque cutané lié à 

l’exposition solaire, et une note objective définie pour notre étude en fonction de critères 

médicalement validés. L’analyse statistique a montré une corrélation significative entre les 

deux avec p < 0,001. Le coefficient rhô est de 0,24 ce qui est en faveur d’une taille d’effet de 

l’échantillon comprise entre petite et moyenne selon Cohen. En d’autres termes, la taille de 

notre échantillon n’explique pas à lui seul la corrélation observée. Enfin, la puissance calculée 

du test est de 0,987, donc supérieure au seuil d’acceptabilité de 0,80. 

 

 
Figure 21 : Comparaison de la note subjective et du score objectif sur la connaissance des 

risques cutanés lié à l'exposition solaire chez les triathlètes du Grand Est 
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 3- Pratique sportive de nos triathlètes 

Tout d’abord, 210 personnes sur 223 disent pratiquer le triathlon en compétition. Parmi elles, 

65 préfèrent pratiquer sur un format court XS ou S soit 29,3% tandis que 84 optent pour la 

distance olympique (format M) soit 39,1%. Enfin, 68 sont des adeptes de la longue distance 

sur format L ou XL soit 31,6%. Le nombre de compétition moyen réalisé en un an est de 

6,1±4,8. Trois triathlètes déclarent prendre le départ de 30 compétitions par an. 

 

Mais pour pratiquer, il faut être en possession d’un certificat médicale de non contre-

indication à la pratique du triathlon, qui est rédigé par le médecin généraliste pour 178 de nos 

participants soit 80,2%. Pour les autres, ce document est rédigé par un médecin du sport (34 

personnes soit 15,3%), par un cardiologue (10 personnes soit 4 ,5%) ou encore par un 

médecin d’autres spécialités. Durant cette consultation dédiée, seulement 5 personnes 

déclarent avoir abordé avec leur interlocuteur le sujet du risque solaire lors de la pratique du 

triathlon, soit 2,3% ce qui reste faible. 

 

Nous avons donc voulu connaître dans un premier temps le volume d’entraînement 

hebdomadaire de nos participants (figure 22). On constate que plus de la moitié d’entre eux 

s’entraîne au moins 9h par semaine. 

 
Figure 22 : Répartition de la durée moyenne d'entraînement chez les triathlètes du Grand Est 

16%	  

45%	  

29%	  

6%	  
4%	  

0	  à	  4h	  

5	  à	  8h	  

9	  à	  12h	  

13h	  à	  16h	  

Plus	  de	  16h	  



	   69	  

Compte tenu de l’objectif de notre étude, nous avons demandé aux triathlètes de nous 

indiquer préférentiellement leurs heures d’entraînement pour chacune des trois disciplines, et 

ce, en fonction de la saison également (printemps et été). Les résultats sont représentés dans 

les figures 23, 24 et 25. On constate un pic de pratique de la natation sur la tranche 16-20h 

durant l’été, probablement dû au fait que les triathlètes en profitent pour nager en eau libre 

(étangs et lacs). 16 personnes n’ont pas répondu à cette question liée à la natation et 4 

participants n’ont pas répondu à ces questions liées au vélo et à la course à pied. 

 

 

 
Figure 23 : Comparaison des tranches horaires d'entraînement en extérieur pour la natation 

des triathlètes du Grand Est en printemps et en été 
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Figure 24 : Comparaison des tranches horaires d'entraînement en extérieur pour le vélo des 

triathlètes du Grand Est en printemps et en été 

 

 
Figure 25 : Comparaison des tranches horaires d'entraînement en extérieur pour la course  à 

pied des triathlètes du Grand Est en printemps et en été 
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Les triathlètes déclarent, pour 143 d’entre eux soit 65,3% adapter leurs entraînements en 

fonction des heures critiques pour l’exposition solaire. De plus, 109 soient 49,3% disent 

utiliser une protection cutanée par crème solaire en fonction de la durée de l’entraînement à 

venir. 

 

Nous avons comparé les habitudes des triathlètes en matière de pratique sportive des trois 

activités durant les heures critiques 12h-16h en fonction de la saison printemps/été. Pour la 

pratique de la natation, 20,4 % des triathlètes déclarent pratiquer aux heures critiques durant 

le printemps contre 18,8 % au cours de l’été, soit une différence non significative (p = 0,71). 

Pour la pratique du vélo, 30,3 % pratiquent aux heures critiques durant le printemps, contre 

19,2 % durant l’été. La tendance semble être la même pour la course à pied avec 11 % qui 

pratiquent entre 12h et 16h au printemps, et 2 % au cours de l’été pour la même tranche 

horaire. Pour ces deux activités sportives, on observe une différence significative, 

respectivement avec p < 0,001 et p = 0,0019. 

 

Un autre paramètre peut avoir une influence sur le risque lié à l’exposition solaire : il s’agit de 

l’utilisation de divers vêtements ou matériel couvrant durant la pratique, que ce soit à 

l’entraînement ou en compétition. Les différents retours sont résumés dans les figures 26, 27 

et 28. 

 
Figure 26 : Comparaison des équipements utilisés pour l'épreuve de natation par les 

triathlètes du Grand Est en entraînement et en compétition 
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Figure 27 : Comparaison des équipements utilisés pour l'épreuve de vélo chez les triathlètes 

du Grand Est en entraînement et en compétition 

 

 
Figure 28 : Comparaison des équipements utilisés pour l'épreuve de course à pied par les 

triathlètes du Grand Est en entraînement et en compétition 
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Cependant, pour mieux se représenter le pourcentage de surface cutanée couverte durant ces 

différentes activités, voire d’étudier les différences de pratique entre les deux situations – 

entraînement et compétition – nous avons établi un parallèle avec les outils utilisés pour 

calculer le pourcentage de surface corporelle atteinte chez les brûlés. On a utilisé la règle des 

9 de Wallace (45) pour estimer la couverture cutanée que représente chaque type 

d’équipement sportif pour le triathlon. Les pourcentages de surface corporelle de chaque 

équipement sont représentés dans le tableau 10. 

 

Tableau 10 : Pourcentage de revêtement cutané protégé en fonction des équipements de 
triathlon selon la règle des 9 de Wallace 

Equipement  Pourcentage de peau protégée 

Trifonction manches courtes 64% 

Trifonction sans manches  55% 

Trifonction féminine  46% 

Combinaison néoprène 91% 

Maillot de bain masculin 3% 

Maillot de bain féminin 5% 

Maillot de vélo manches courtes 45% 

Maillot de vélo sans manches 36% 

T-shirt 45% 

Torse nu 0% 

Brassières 8% 

Cuissard 21% 

Short 21% 

Corsaire 30% 

Manchons de compression (mollets) 9% 

Chaussettes 1% 

Lunettes de soleil  1% 

Visière 5% 

Casquettes 9% 

Gants 2% 
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Par conséquent, nous avons pu établir les histogrammes suivants (figures 29, 30 et 31) : 

 

 
Figure 29 : Comparaison de la surface cutanée protégée pendant la natation chez les 

triathlètes du Grand Est en entraînement et en compétition 

	  

 
Figure 30 : Comparaison de la surface cutanée protégée pendant le vélo chez les triathlètes 

du Grand Est en entraînement et en compétition 
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Figure 31 : Comparaison de la surface cutanée protégée pendant la course à pied chez les 

triathlètes du Grand Est en entraînement et en compétition 

 

 

Outre l’utilisation de vêtements couvrants, nous avons voulu savoir si les triathlètes utilisaient 

également de la crème solaire lors de leur pratique sportive. 100 sur 219 déclarent y avoir 

recours durant leurs entraînements soit 45,7% tandis que 95 sur 214 s’appliquent de la crème 

en vue d’une compétition soit 44,4%. La raison principale évoquée est l’absence de 

réflexe/l’oubli d’utiliser une protection solaire sous la forme de crème solaire comme le 

montre la figure 32. 
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Figure 32 : Comparaison des raisons de la non utilisation de la crème solaire par les 

triathlètes du Grand Est pendant les entraînements et les compétitions 
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I. Notions générales de prévention en France 

A. Définition 

La prévention est l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la 

gravité des maladies, des accidents et des handicaps (46). L’OMS définit trois types selon le 

moment où elle s’applique. La prévention primaire intervient avant l’apparition de la 

maladie et a pour objectif d’empêcher sa survenue. Elle joue clairement sur l’incidence. La 

prévention secondaire, mise en jeu lorsqu’on ne peut pas empêcher la survenue de la 

maladie, se situe au tout début de celle-ci avec l’espoir d’intervenir avant que la pathologie ne 

s’aggrave. Elle permet de déclencher le traitement plus tôt faisant ainsi gagner du temps sur 

l’évolution clinique. Cet impact tend à réduire la prévalence. La prévention tertiaire 

intervient après la survenue de la maladie et les soins, et tend à réduire les dégâts dus à la 

maladie, les rechutes, les récidives et les invalidités. Elle joue sur la prévalence des 

complications (47).  

Une autre classification, mieux adaptée aux maladies chroniques, existe : la 

classification de Gordon. Elle débouche sur trois sous-ensembles selon la population à 

laquelle elle s’adresse. La prévention universelle s’applique à l’ensemble de la population 

tandis que la prévention sélective s’intéresse aux sujets exposés à un risque. La prévention 

est dite ciblée lors de l’apparition de facteurs de risques tels que être un homme de 50 ans 

pour la maladie coronaire par exemple (47).  

Pour le cas des sportifs et de l’exposition solaire, on souhaiterait améliorer la prévention 

primaire, au mieux, et la cibler sur les triathlètes grâce aux résultats de notre étude. 

B. La Santé Publique 

Charles-Edward Winslow a défini en 1920 la santé publique comme la science et l’art 

de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de promouvoir la santé et l’efficacité 

physique. Cette science s’effectue par des efforts coordonnés de la communauté pour 

l’assainissement de l’environnement, le contrôle des infections dans la population, l’éducation 

de l’individu aux principes de l’hygiène personnelle. Elle a pour rôle également d’organiser 
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les services médicaux et infirmiers pour le diagnostic précoce et le traitement prévention des 

pathologies. Elle a également un rôle social en mettant en place des dispositifs pour assurer à 

chacun un niveau de vie adéquat pour le maintien de la santé. Son but est de permettre à 

chaque individu de jouir de son droit inné à la santé et à la longévité (48).   

 En France, la santé publique a pour mission d’identifier et de réduire des risques 

éventuels pour la santé liés à des facteurs environnementaux (49). Depuis mai 2016 par 

ordonnance et décret, un établissement public administratif sous tutelle du ministère chargé de 

la santé a été créé : il s’agit de  Santé Publique France. C’est le centre de référence en Santé 

Publique, agence d’expertise scientifique, fondée sur le continuum entre la connaissance et 

l’intervention (50). Les  missions de Santé Publique France sont multiples. Elle a un rôle 

épidémiologique en surveillant l’état de santé des populations et de veiller sur l’apparition de 

risques sanitaires envers la population. Elle a également un  rôle de promouvoir la santé afin 

de réduire les risques pour celle-ci en développant la prévention et l’éducation de la santé. 

Pour informer la population, un acteur de terrain est nécessaire. L’accès aux soins primaires 

est à la charge des médecins généralistes en France. 

C. Place du médecin généraliste 

Selon le Code la Santé Publique, les soins de premiers recours ont pour but de 

prévenir l’apparition de maladies. Pour cela, l’acteur principal est le médecin généraliste.  

Dans le cas de notre étude, le taux de guérison et de survie des cancers de la peau sont 

excellents si le stade de la maladie est peu évoluée. On connaît également l’histoire de ces 

maladies. On peut donc intervenir en tant que prévention primaire en informant les risques 

liés principalement aux UV dans l’apparition de ces cancers. Au niveau de la prévention 

secondaire et tertiaire, on est là pour permettre un diagnostic précoce pour limiter les stades 

avancés (51).  

Les lois n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé ainsi 

que par le décret n°2016-1157 du 24 août 2016 relatif au certificat médical attestant de 

l’absence de contre-indication à la pratique sportive obligent la présentation d’un certificat 

médical pour l’obtention d’une licence sportive (52). Cette consultation pourrait être le 

moment privilégié pour le médecin généraliste de discuter avec le triathlète des risques de sa 

pratique sportive vis-à-vis des cancers cutanés et d’informer sur la protection solaire. 
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II. Un exemple de prévention : la prévention au risque solaire 

 

Des organismes tels que Santé Publique France, la Société Française de Dermatologie et 

l’Institut National des Cancers ont mis à disposition différents outils à disposition du grand 

public à propos de la prévention au risque solaire. 

A. Les moyens de protection solaire 

 1- L’éviction solaire 

La meilleure protection contre les UV reste l’éviction solaire. Il faut éviter toute 

exposition solaire entre 12 et  16h en particulier chez les enfants (53). L’absence d’exposition 

à un risque d’une pathologie empêche l’apparition de cette maladie. L’éviction solaire permet 

de diminuer le risque d’apparition de cancers de la peau vu que l’exposition aux UV est le 

facteur de risque principal des différents cancers de la peau. 

 2- La protection vestimentaire 

Après l’éviction solaire, la protection vestimentaire est le moyen de photoprotection le 

plus sûr et le plus simple. Son efficacité varie selon les caractéristiques du tissu. Plus le 

maillage du tissu est serré, plus il protège des UV. Plus la couleur du tissu est sombre, moins 

les UV traversent le vêtement. Si le tissu est humide, moins il protège des UV (6).Pour 

quantifier le pouvoir photoprotecteur, le sigle FPU ou UPF (Facteur de Protection anti-UV) 

est utilisé pour les textiles. Il est défini à partir de plusieurs mesures in vitro de la transmission 

spectrale d’un tissu donné dans une couleur déterminée (54).  

En pratique, il est recommandé de porter un T-shirt de FPU supérieur ou égal à trente, 

de tissage serré et de couleur foncée. Un chapeau à large bord, supérieur à sept centimètres 

permet de protéger le visage, le cou et la nuque. Le port de lunette de soleil anti-UV est aussi 

recommandé.  
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 3- Les produits de protection solaire (PPS) 

a- Le facteur de protection solaire (FPS) 

	  
Le facteur de protection solaire (FPS) indique le niveau de protection du produit de 

protection solaire contre les dommages induits par les UVB, en particulier l’érythème 

actinique. Ce facteur est exprimé sous la forme d’un indice numérique : 10, 20, 30, 50.  

Le FPS représente le rapport entre la dose érythémale minimale (DEM) mesurée sur la peau 

protégée par le produit testé et la DEM mesurée sur une peau non protégée. Par exemple, avec 

l’application d’un PPS avec un FPS de 15, il faudrait quinze fois plus de temps  pour qu’un 

érythème apparaisse sur une même peau sans application de crème solaire. 

Cependant, les UVA entraînent aussi des dommages de  la peau et sur le long terme. Les 

PPS ont donc l’obligation d’avoir un coefficient de protection contre les UVA à au moins un 

tiers du SPF indiqué sur l’étiquetage. 

Les différentes catégories de protection solaire sont présentées dans le tableau 11. 

 

 

Tableau 11 : Les différentes catégories de protection solaire (d'après l'Agence Nationale de 
Sécurité du Médicament, recommandations de bon usage des produits de proteciton solaire à 

l'attention des utilisateurs, juillet 2011) 

Catégorie indiquée Facteur de protection 

indiqué 

Facteur de protection 

solaire mesurée 

Facteur de protection 

UVA minimal 

recommandé 

« Faible protection » « 6 » 6 - 9,9  

1/3 du facteur de 

protection solaire 

indiqué sur 

l’étiquette 

« 10 » 10 – 14,9 

« Protection 

moyenne » 

« 15 » 15 – 19,9 

« 20 » 20 – 24,9 

« 25» 25 – 29,9 

« Haute protection » « 30 » 30 – 49,9 

« 50 » 50 – 59,9 

« Très haute 

protection » 

« 50+ » 60 ≤ 
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Il existe une relation inversement proportionnelle entre la protection contre les UVB et le FPS 

(55) :              

Tableau 12 : Relation entre le FPS et la protection contre les UVB 

Valeur de l’indice FPS % d’UV non arrêtés % d’UV arrêtés 

6 1/6 soit 16% 84% 

10 1/10 soit 10% 90% 

15 1/15 soit 6% 94% 

20 1/20 soit 5% 95% 

25 1/25 soit 4% 96% 

30 1/30 soit 3% 97% 

50 1/50 soit 2% 98% 

50+ 1/50+ soit <2% >98% 

 

Avec l’ensemble de ces données très scientifiques, il est difficile de s’y retrouver et donc 

de choisir le « bon » produit de protection solaire. Comment faire ? 

b- Comment choisir son produit de protection solaire ? 

 

Le choix d’un produit de protection solaire dépend à la fois de la sensibilité de la peau aux 

rayonnements solaire et du type d’exposition solaire. Il est résumé dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 13 : Choix d'un PPS en fonction du phototype et de l'exposition solaire (d'après 
l'Assurance Maladie, Se protéger du soleil, mars 2020, 

https://www.ameli.fr/moselle/assure/sante/themes/coup-soleil/prevention) 

	   Vie	  au	  grand	  air	   Plage,	  activités	  

extérieures	  

longues	  

Exposition	  aux	  tropiques	  

ou	  haute	  montagne	  

Phototype	  I	   Haute	  protection	   Très	  haute	  

protection	  

Très	  haute	  protection	  

Phototype	  II	  et	  III	   Moyenne	  

protection	  

Haute	  protection	  	   Très	  haute	  protection	  

Phototype	  IV	  et	  V	   Faible	  protection	   Moyenne	  

protection	  

Haute	  protection	  

Phototype	  VI	   Faible	  protection	   Faible	  protection	   Moyenne	  protection	  

 

 4- Les produits complémentaires 

	  
 Dans le commerce, il existe de nombreux produits se rapportant à la protection solaire 

et dont les mérites sont vantés peut-être à des fins marketing. Prenons par exemple les 

autobronzants. Ce sont des produits cosmétiques à usage topique permettant d’obtenir une 

coloration superficielle de la peau proche du bronzage en l’absence d’exposition solaire. 

Toutefois, ils n’assurent pas de protection vis-à-vis des UVA et des UVB. En cas d’exposition 

solaire, une protection adaptée est donc nécessaire. 

 De leur côté, les après-soleil sont destinés à apaiser les sensations de chaleur et 

permettent d’atténuer les rougeurs cutanées par effet anti-inflammatoire, cicatrisant et 

décongestionnant grâce à l’aloe vera, le calendula, l’enoxolone (dérivé de la réglisse) ou 

encore les eaux thermales. Le jojoba, le karité ou l’acide hyaluronique favorisent quant à eux 

la réparation cutanée et la réhydratation et diminuent la desquamation. Des molécules anti-

oxydantes telles que le bêtacarotène ou la vitamine C luttent pour leur part contre les radicaux 

libres et préviennent le vieillissement de la peau. Enfin, les compléments alimentaires ont 

pour but de diminuer la sensibilité de la peau aux UV. Les molécules utilisées sont des 

substances anti-oxydantes telles que le bêtacarotène, le sélénium, la vitamine C, la vitamine 

E, ou des probiotiques comme Lactobacillus johnsonii qui aident à renforcer les défenses 
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cellulaires face aux UV . Ils ne protègent pas des UV. Une photoprotection adaptée est donc 

nécessaire malgré leur utilisation. 

 

Malgré tout ce panel de produits connus et mis sur le marché, l’incidence du mélanome 

précisément est en constante augmentation. Quelles ont été les actions mises en place en 

France en guise de prévention ?  

B. La prévention de l’exposition aux UV en France 

 1- Campagnes de prévention 

	  
Depuis 2003, la France s’est dotée d’une approche intégrée de lutte contre le cancer  - en 

général – à travers les Plans Cancer successifs. Plus particulièrement, le Plan Cancer 2005 

avait pour objectif d’améliorer la détection précoce du mélanome et non d’un dépistage strict 

au sens strict (47). Par la suite, le Plan Cancer 2014-2019 a eu comme objectif de diminuer 

l’exposition aux rayonnements UV artificiels et naturels devant l’incidence croissante en 

France du mélanome principalement (56). Les actions se sont traduites par un renforcement 

réglementaire de la mise à disposition des appareils de bronzage à cause de leur exposition 

aux UV artificiels. Les animateurs et les encadrants des activités parascolaires et sportives ont 

reçu une formation à la prévention du risque solaire. L’action principale est la poursuite des 

campagnes d’information du grand public sur les risque des UV afin d’adapter leurs habitudes 

d’exposition aux UV naturels et artificiels. Ces campagnes de prévention sont mises en place 

principalement depuis 1998 en France par le Syndicat National des Dermatologues-

Vénérologues. De nos jours, ce syndicat a mis en place la « semaine de prévention et de 

dépistage des cancers de la peau » afin de dépister et d’informer la population générale aux 

risques liés à ces pathologies. 

 2- Education à l’exposition solaire 

a- Poster et prospectus à disposition pour la population 
Une brochure, présentée ci-dessous (figure 33), est mise à disposition sur le site e-cancer.fr 

pour sensibiliser la population sur la prévention des cancers de la peau et la détection du 

mélanome. 
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Figure 33 : Poster Détection du mélanome (d'apès l'INCA, novembre 2018, https://www.e-
cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Se-faire-depister/Depistage-des-cancers-de-la-

peau/La-detection-en-pratique) 

	  

>  IL EXISTE D’AUTRES TYPES  
DE CANCERS DE LA PEAU
On les appelle les carcinomes. Ce sont les plus 
fréquents, mais ils sont facilement guérissables dans 
la majorité des cas. Non traités à temps, ils peuvent 
cependant entraîner des conséquences sérieuses. 
Ils apparaissent le plus souvent après 50 ans,  
sur les parties découvertes du corps (visage, cou, 
épaules, avant-bras, mains…).
Une plaie qui ne cicatrise pas, un bouton  
ou une croûte qui persiste et se modifie doivent 
vous conduire à demander un avis médical.

>  PROTÉGEZ-VOUS DES UV,  
C’EST LA MEILLEURE PRÉVENTION
L’exposition excessive aux rayons ultraviolets est  
à l’origine de la grande majorité des cancers de  
la peau. Pour limiter les risques face au soleil,  
adoptez quelques réflexes simples de protection.

    
Évitez le soleil entre 12 h et 16 h.

     
Recherchez l’ombre le plus possible.

     
Protégez particulièrement vos enfants 
et apprenez-leur à se protéger.

     
Couvrez-vous avec des vêtements, 
un chapeau et des lunettes de soleil.

     
À défaut de vêtements, appliquez une 
crème solaire haute protection en grande 
quantité et renouvelez souvent l’opération.

Les ultraviolets artificiels sont, eux aussi, dangereux 
pour votre peau : évitez de recourir aux cabines  
de bronzage. Si vous avez moins de 18 ans,  
leur usage vous est interdit.

>  FACE AU MÉLANOME,  
IL Y A DES MOYENS D’AGIR
•  Surveiller votre peau, en particulier si vous êtes  

sujet à risques.
•  Être vigilant à tout changement d’aspect de vos 

grains de beauté et consulter au moindre doute.
•  En parler avec votre médecin traitant ou votre 

dermatologue.

DÉTECTION 
DU MÉLANOME

APPRENDRE  
À SURVEILLER SA PEAU

Pour en savoir plus,
rendez-vous sur
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>  LE DIAGNOSTIC PRÉCOCE, 
MEILLEURE CHANCE DE GUÉRISON 
Le mélanome est le cancer de la peau le plus grave. 
Lorsqu’il est détecté tôt à un stade peu développé,  
il peut la plupart du temps être guéri.
En revanche, en cas de diagnostic tardif, les traitements 
existants sont beaucoup moins efficaces.  
Or, quelques mois peuvent suffire pour qu’un mélanome 
devienne très agressif et s’étende à d’autres parties  
du corps (métastases).
Agir rapidement est donc vital, c’est pourquoi  
il est important de surveiller sa peau.

>  QUEL EST VOTRE RISQUE"?
Tout le monde est susceptible de développer 
un mélanome et on peut être touché à tout âge,  
même jeune. Cependant, nous ne sommes pas tous 
égaux face aux risques.

>  SURVEILLEZ PARTICULIÈREMENT 
VOTRE PEAU SI :
•  vous avez la peau claire, les cheveux blonds ou roux 

et vous bronzez difficilement ;
•  vous avez de nombreuses taches de rousseur ;
•  vous avez de nombreux grains de beauté (≥ 40) ;
•  vous avez des grains de beauté larges (+ de 5 mm) 

et irréguliers ;
•  vous avez ou des membres de votre famille ont déjà 

eu un mélanome ;
•  vous avez reçu des coups de soleil sévères pendant 

l’enfance ou l’adolescence ;
•  vous avez vécu longtemps dans un pays de forte 

exposition solaire ;
•  votre mode de vie (profession  

ou activité de loisir) donne  
lieu à des expositions solaires  
intenses.

>  QUI CONSULTER  
ET À QUELLE FRÉQUENCE"?
Si vous repérez une tache suspecte sur votre peau ou 
si vous présentez certains facteurs de risque, consultez 
votre médecin traitant. Il vous orientera si besoin vers 
un dermatologue.
C’est le dermatologue qui est expert pour réaliser 
l’examen clinique de la peau, confirmer ou non une 
suspicion de mélanome et retirer une lésion suspecte 
si nécessaire.
La fréquence de la surveillance doit être évaluée avec 
votre dermatologue. Pour les personnes « à risques », 
il est généralement recommandé :
•  d’effectuer un autoexamen de la peau par trimestre ;
•  de se faire examiner par un dermatologue une fois 

par an.

>  L’AUTOEXAMEN DE LA PEAU
Si vous êtes sujet à risques, votre dermatologue vous 
formera à la pratique de l’autoexamen.
Il s’agit d’observer attentivement sa peau nue  
de la tête aux pieds, de face et de dos, sans oublier 
les zones peu visibles où peut se cacher un mélanome 
(oreilles, ongles, plante des pieds, espaces entre 
les doigts, organes génitaux…).

>  LE DÉPISTAGE, UN EXAMEN 
SIMPLE ET INDOLORE
Les dermatologues le pratiquent tous les jours dans 
leur cabinet. C’est un examen visuel complet de la 
peau destiné à repérer les taches ou grains de beauté 
pouvant faire suspecter un cancer.
Le dermatologue peut s’aider d’un appareil d’optique 
grossissant, le dermoscope. Chez les personnes ayant 
de nombreux grains de beauté, il peut aussi prendre 
des photographies.
S’il identifie une tache suspecte, il propose alors  
soit de la surveiller, soit de la retirer sous anesthésie 
locale et de la faire analyser pour confirmer ou non 
le diagnostic.

>  LES SIGNES QUI DOIVENT  
VOUS ALERTER
Comment faire la différence entre un grain  
de beauté (bénin) et un mélanome (malin) ?
Voici les trois éléments à retenir. 
•  Repérez le grain de beauté différent des autres 
Tous les grains de beauté d’une même personne  
se ressemblent. Celui qui n’est pas comme les autres 
doit donc attirer votre attention (principe du « vilain 
petit canard »).
•  Soyez vigilant à tout changement  
Une nouvelle tache brune qui apparaît sur votre peau 
(cas le plus fréquent) ou un grain de beauté qui change 
d’aspect rapidement (dans sa forme, sa taille, sa couleur 
ou son épaisseur) doivent vous alerter.
•  Aidez-vous de la règle « ABCDE » 
Pour reconnaître les signes suspects, entraînez votre œil 
avec des photographies et gardez à l’esprit les critères 
de la règle « ABCDE ».

A comme Asymétrie 
Grain de beauté de forme ni ronde  
ni ovale, dont les couleurs et les 
reliefs ne sont pas régulièrement 
répartis autour du centre.

B comme Bords irréguliers 
Bords déchiquetés, mal délimités.

C comme Couleur non homogène 
Présence désordonnée de plusieurs 
couleurs (noir, bleu, marron, rouge  
ou blanc).

D comme Diamètre 
Diamètre en augmentation.

E comme Évolution 
Changement rapide de taille, de 
forme, de couleur ou d’épaisseur.

La présence d’un ou de plusieurs de ces signes ne signifie pas 
forcément que vous avez un mélanome, mais justifie de 
demander un avis médical sans attendre.

Crédit photo : service dermatologique de l’Institut Gustave-Roussy, Dr Michel Le Maître,  
Dr Philippe Deshayes, Dr Georges Reuter.

BÉNIN MALIN
(PAS INQUIÉTANT) (INQUIÉTANT)

FACE AUX RISQUES, 
NOUS NE SOMMES 
PAS TOUS ÉGAUX

Depliant 3 volets Mélanome • Format : 100x210 mm fermé • 298x210 mm ouvert • Q
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b- Bulletins météorologiques télévisés 

	  
Depuis quelques années, certains bulletins météorologiques télévisés des chaînes nationales 

proposent une météo des plages durant la période estivale. Ce complément indique, en plus 

des températures et des conditions de baignades, l’intensité du rayonnement ultraviolet sur les 

plages : c’est l’Index UV (IUV). Il quantifie le risque d’une exposition au soleil. 

L’utilisation de cet index est préconisé par l’Organisation Mondiale de la Santé et 

l’Organisation Météorologique Mondiale. Il s’agit d’un outil important de sensibilisation du 

public au risque de surexposition aux rayonnements UV et d’alerte de la population sur la 

nécessité d’adopter des mesures de protection. L’objectif final est que la population générale 

considère l’IUV donné par la météo solaire comme une information quotidienne utile, et 

puisse, à partir de cet indice, mettre en place une protection solaire adaptée. La présentation 

graphique standardisée (figure 34) de l’IUV favorise l’harmonisation des messages et facilite 

la compréhension du concept d’IUV et des mesures de photoprotection à mettre en place. 

 

 
Figure 34 : Protection solaire recommandée sous forme de commandements (d'après 

l'Organisation Mondiale de la Santé. L'indice universel de rayonnement UV solaire : guide 
pratique, https://www.who.int/u) 

 

Malgré ces outils mis en place, les habitudes de la population générale sont difficiles à 

modifier. Et chez nos triathlètes, est-ce qu’un outil spécifique pourrait leur être dédié ? 
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III. Comment améliorer les habitudes des sportifs en matière de 

protection cutanée et risque solaire ? 

A. Etat des lieux parmi les triathlètes licenciés de la région 

Grand Est 

 1- Etude des facteurs de risque dans notre échantillon 

Dans les facteurs de risque étudiés dans notre étude, l’âge, les antécédents de cancer de la 

peau, les coups de soleil pendant l’enfance et le phototype sont les plus importants. 56%  des 

personnes interrogées (figure 12) ont un âge compatible avec le pic d’incidence des cancers 

de la peau, et plus précisément 25% pour le mélanome et le carcinome spinocellulaire (les 50-

59 ans) et 31% pour le carcinome basocellulaire (les 40-49 ans). 88,8% des participants 

déclarent avoir eu des coups de soleil pendant l’enfance. Par contre, seulement 8% des sondés 

ont un phototype clair, c’est à dire un phototype I ou II (figure 13) et uniquement 1,83% ont 

un antécédent de cancer de la peau et 10,9% connaissent un proche – du milieu familial ou 

amical – qui a eu une néoplasie cutanée. Sur ces facteurs de risque principaux, la majorité de 

la population est donc une cible parfaite pour la prévention primaire comme secondaire en 

terme de prévention solaire. 

 

Les autres facteurs de risque à prendre en compte sont le nombre de nævus sur le revêtement 

cutané pour le mélanome et le tabagisme. Dans notre population, 39,3% estiment avoir plus 

de 40 nævus et les triathlètes, interrogés en tout cas, fument peu (seulement 2,3% de 

fumeurs). 

 

Un autre élément a été souligné avec les professions exposées au soleil. 6,28% des interrogés 

sont quotidiennement exposés au soleil dans leur milieu professionnel. Ils peuvent bénéficier, 

dans le cadre du travail, à une formation sur la protection solaire et sont eux, plus à risque que 

le reste de la population selon le concept de « capital soleil ».  
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 2- Leur surveillance cutanée 

Une personne sur deux a déjà été examinée par un professionnel de santé chez les personnes 

interrogées (figure 14). Cela est rassurant vu que 39,3% d’entre eux déclarent avoir plus de 40 

nævus sur le corps nécessitant une surveillance dermatologique rapprochée. Parmi eux, 91,2% 

ont été examinés par un dermatologue et le pourcentage restant par leur médecin généraliste. 

Les recommandations préconisent un contrôle annuel chez le médecin, en privilégiant un 

dermatologue (57). Cependant, le médecin généraliste est qualifié pour examiner le 

revêtement cutané et orienter, s’il le juge nécessaire, vers un dermatologue rapidement. Une 

étude a été faite auprès des médecins généralistes de Haute-Normandie. Elle a conclu que les 

médecins généralistes sont sensibilisés et acteurs de la prévention et du dépistage du 

mélanome, mais ils reconnaissent avoir la possibilité d’améliorer leurs pratiques par des 

formations complémentaires (58).  

 

Près de deux personnes sur trois déclarent faire de l’auto-surveillance de leurs grains de 

beauté. Cela nécessite de connaître les critères de surveillance des nævi. Dans l’ensemble, les 

caractéristiques ABCDE, privilégiées par la Société Française de Dermatologie, sont assez 

bien connues par plus de deux tiers des interrogés (tableau 7). Les caractéristiques moins 

connues par les triathlètes sondés sont l’asymétrie de la lésion et les bords irréguliers, 

seulement 66,2% et 67,5% respectivement. Un autre critère, non exprimé dans la règle 

ABCDE, est le saignement de la lésion. Ce paramètre fait partie des critères du score de 

Glasgow revisité. Il est évoqué par 87,7% des personnes interrogées, à juste titre.  

Des critères ont été retenus par les triathlètes qui ne sont pas pourtant des critères de malignité 

des grains de beauté : l’aspect général qui inquiète, on ne peut pas considérer cela comme une 

réponse erronée. On ne peut pas en vouloir à un patient qui s’inquiète d’une lésion, même à 

tort. Cependant, pour le relief de la lésion, il faudrait leur expliquer que ce n’est pas un critère 

principal de gravité et les professionnels de santé pourraient les rassurer à ce sujet. De plus, la 

localisation d’une lésion cutanée sur le torse inquiète le plus souvent les personnes interrogées 

(88,3%) alors que ce sont plutôt les zones photo-exposées telles que le visage ou les membres 

qui sont le plus à risque. 

 3- Leurs connaissances 

A propos des heures dangereuses d’exposition solaire (figure 15), 86,8% ont raison de 

déclarer la tranche 12-16h comme les heures les plus dangereuses de la journée. Seulement 
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19% ont déclaré exactement la tranche 12-16h cependant, mais le principal est que ces heures 

soient évitées. 

 

Les connaissances sur les risques liés aux UV (tableau 8) sont bonnes. Plus de 90% des 

interrogés ont justes sur le fait que mettre de la crème solaire une seule fois ne permet pas de 

s’exposer toute la journée ; que les coups de soleils ne préparent pas la peau en la rendant 

moins vulnérable au soleil ; que le soleil fait vieillir prématurément la peau. Cependant, les 

coups de soleil pendant l’enfance ne sont pas assez reconnus comme une conséquence 

importante à l’âge adulte avec seulement 65% de réponses justes. Faire des UV artificiels 

avant les vacances n’est également pas identifié comme un facteur de risque supplémentaire 

pour les cancers de la peau car tout UV artificiel ou non, augmente le risque d’apparition de 

lésions cutanées pouvant être maligne. Ces résultats confirment que les coups de soleil 

pendant l’enfance restent le plus gros des problèmes dans la prévention des cancers de la 

peau.  

 4- Protection solaire 

Dans une optique de prévention des cancers de la peau optimale, la protection solaire devrait 

s’appliquer dans la vie de tous les jours. Pourtant, les précautions des triathlètes vis-à-vis du 

soleil diffèrent en vacances et dans la vie quotidienne (tableau 5). Il faudrait se servir de ces 

informations afin de faire prendre conscience aux triathlètes que la protection solaire doit 

s’appliquer toute au long de sa vie et non pas seulement sur la plage en vacances. 

De plus, selon le tableau 6, les triathlètes interrogés prêtent moins attention aux précautions 

vis-à-vis du soleil que la population générale française.  

 

L’autre élément important sur lequel les professionnels de santé peuvent intervenir, est le 

conseil dans le choix de la crème solaire. Le tableau 9 confirme que les personnes de 

phototypes I, III et IV dans notre étude  n’utilisent pas le bon indice de crème solaire. L’outil 

proposé sur le site ameli.fr (tableau 14) pourrait être utilisé lors d’une consultation dédiée à la 

protection solaire pour informer sur le choix de la crème solaire en fonction de son phototype 

et de l’activité pratiquée. Par contre, le renouvellement de l’application de la crème solaire est 

bien connue de la population étudiée comme l’indique la figure 19 avec trois personnes sur 

quatre qui renouvellent au moins toutes les deux leur application. 
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 5- Leurs sources d’informations sur l’exposition ultraviolette 

Pour pouvoir au mieux informer les personnes concernées, il faut d’abord savoir où elles vont 

chercher leurs informations. Le médecin et Internet sont les plus consultés par les participants 

(figure 20) comme ressource sur l’exposition ultraviolette. On aurait pu s’attendre à un 

pourcentage plus important pour les pharmaciens (seulement 11%) qui ont pourtant un rôle 

dans la mission de service publique et d’éducation thérapeutique aux patients selon le Code de 

Santé Publique (59). Malgré les efforts des organismes sanitaires, les spots TV n’ont 

pas fonctionné sur nos triathlètes interrogés (8%). 

 
D’ailleurs, 80% des certificats de non contre-indication à la pratique du triathlon sont réalisés 

par les médecins généralistes (question 26). Cette consultation peut donc être un moment 

privilégié pour informer les triathlètes – ainsi que les autres sportifs outdoor – sur le risque lié 

à leur pratique sportive face au soleil et vis-à-vis des cancers de la peau. Le médecin 

généraliste, comme interlocuteur de premier recours en santé, a un rôle important à jouer dans 

la prévention des cancers de la peau.  

 6- Leur pratique du triathlon vis-à-vis du soleil 

Le premier paramètre influant l’exposition solaire est les horaires d’entraînements de nos 

triathlètes. 65,3% déclarent que l’exposition solaire influe sur leur heure d’entraînement en 

extérieur (question 30). Pourtant, leur durée d’exposition solaire liée à leur pratique sportive 

est non négligeable avec une charge horaire d’entraînement supérieur à neuf heures par 

semaine pour plus de la moitié des triathlètes interrogées (figure 22), même si tous leurs 

entraînements ne se font pas spécifiquement toujours en extérieur. 

En natation, les triathlètes s’entraînent préférentiellement entre 6h et 16h au printemps. Cette 

préférence change pour la tranche 16h-20h durant l’été. Cette différence peut s’expliquer par 

le fait que beaucoup de triathlètes donnent la priorité à la nage en extérieur, dans des étangs 

accessibles à la baignade, une fois l’été venu et les températures enfin plus clémentes à cette 

période dans notre région. 

 

Pour la partie vélo, que ce soit au printemps ou en été, la plage horaire privilégiée pour 

l’entraînement est comprise entre 6h et 12h par 47,7% des triathlètes au printemps et 55,7% 

en été (figure 24). Cependant, la tranche 12h et 16h est tout de même préférée par 22% des 

triathlètes au printemps et 24% en été, heures critiques à éviter.  
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Au printemps, la majorité des triathlètes s’entraîne pour la course à pied entre 16h et 20h alors 

qu’en été, la réponse est plus partagée entre 6h-12h et 16h-20h (figure 25). Les heures 

dangereuses à éviter semblent bien respecter. La différence observée entre les habitudes du 

printemps et de l’été peut être liée à la température du matin plus clémente en été qu’au 

printemps, avec également des heures crépusculaires plus favorables pour la pratique de cette 

activité. 

 

Le deuxième paramètre pour la protection solaire est l’utilisation d’une crème solaire.  

D’après notre étude, plus d’un triathlète sur deux n’utiliserait pas de crème solaire (question 

35), que ce soit à l’entraînement ou en compétition. Pour ceux qui en utilisent, la durée de 

l’effort semble influencer le recours à l’usage de cette protection vis-à-vis du risque solaire 

(question 31). La cause la plus souvent exprimée est l’oubli. Il faudrait donc trouver un 

moyen pour que la crème solaire soit un réflexe que ce soit à l’entraînement ou en 

compétition (question 36 et 37). 

 

Le troisième paramètre en cause dans la protection solaire évaluée dans notre étude est 

l’équipement pendant la pratique du triathlon.  

 Pour la natation, le maillot de bain semble être préféré à l’entraînement. La raison 

principale est probablement liée au fait que les triathlètes s’entraînent le plus souvent en 

piscine, y compris l’été. En effet, il est difficile d’avoir accès à des étendues d’eau pour la 

pratique dite en eau libre en étangs par exemple. Par contre, l’utilisation de la combinaison 

néoprène est majeure en compétition. Bon nombre de triathlètes vont évoquer le gain de 

flottabilité lié à son utilisation, ce qui permet de limiter les efforts dès le début de l’épreuve. 

De plus, certains triathlètes voient leur performance améliorée sur cette première partie grâce 

à l’hydrodynamisme de ce matériel. Toutefois, son utilisation est dépendante de la 

température de l’eau en compétition. Le port de la combinaison néoprène est interdit pour une 

température > 24°C, mais s’avère très confortable pour une température en deçà de ce seuil. 

Le risque lié à l’exposition solaire en natation est donc assez limité d’autant plus en cas 

d’utilisation de la combinaison néoprène, qui peut couvrir l’intégralité des membres inférieurs 

et supérieurs, en plus de couvrir tout le tronc. 

 Pour le vélo, les maillots de vélo et les cuissards sont privilégiés à l’entraînement alors 

que la trifonction est LA tenue pour la compétition. L’intérêt de la trifonction réside sur le 

gain de temps lors des transitions ainsi que le confort à la pratique de ces trois sports. 
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Toutefois, certains triathlètes utilisent en complément des maillots de vélo si les conditions 

météorologiques l’exigent (froid, pluie). Du point de vue de la surface cutanée protégée, la 

trifonction ou l’association T-shirt à manches et cuissards sont quasi-similaires. La différence 

se joue principalement sur l’utilisation de gants, chaussettes et lunettes de soleils, sans parler 

du casque qui est obligatoire pour la pratique de cette activité.  

Ces équipements complémentaires sont le plus souvent utilisés à l’entraînement pour des 

raisons liées au manque de temps lors des transitions en compétition, notamment en cas de 

recherche de performance. La graphique de surface cutanée protégée pendant le vélo retrouve 

donc une meilleure protection à l’entraînement. 

 Pour la course à pied, on fait le même constat que pour la pratique du vélo. Lors de 

l’entraînement, l’association de type T-shirts + shorts est privilégiée aux trifonctions, et vice-

versa pour les compétitions. L’intérêt est le même que celui invoqué ci-dessus. 

Du point de vue de la surface cutanée protégée, l’association short et T-shirt est quasi-

similaire à la trifonction avec manches (66% vs 64%). La différence se retrouve une nouvelle 

fois avec les équipements secondaires et en priorité la casquette qui est davantage utilisée à 

l’entraînement qu’en compétition, tout comme les lunettes de soleil. Encore une fois, on peut 

penser que les triathlètes ne prennent pas le temps, durant la deuxième transition, de porter cet 

accessoire. Le graphique de surface cutanée retrouve cette fois ci une meilleure protection en 

compétition. Ceci s’explique par l’utilisation plus fréquente de la trifonction pour ces 

événements.  

 

Pour résumer, les triathlètes licenciés de la région Grand Est sont à risque de développer des 

cancers de la peau. La prévention peut être déjà facilitée grâce à leurs connaissances acquises  

sur la protection solaire et la surveillance des grains de beauté. Cependant, il reste des pistes 

d’amélioration sur cette prévention solaire avec le choix de crème solaire par exemple ainsi 

que le choix des équipements qui semble davantage lié à la recherche de performance lors des 

compétitions. Des conseils doivent être diffusés à cette population ainsi qu’un outil 

complémentaire pour parfaire la prévention solaire. 

 7- Limites de notre questionnaire et son interprétation 

Malgré les efforts pour construire au mieux le questionnaire, celui aurait pu être plus précis. 

Au niveau de la déclaration des antécédents familiaux et des antécédents des proches à la 

question 10, on aurait dû séparer les antécédents familiaux des antécédents des amis et 

proches. Il y a un biais de caractérisation du point de vue statistique. Les antécédents 
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familiaux sont un facteur de risque de cancer de la peau, surtout pour le mélanome alors que 

ce n’est pas le cas pour les antécédents des proches. Initialement, , la question a été posée 

dans l’optique de rechercher une prise de conscience de l’interrogé liée au fait de connaître 

quelqu’un atteint par cette maladie. 

  

Lors de la création du score objectif sur les connaissances des triathlètes, celui reste 

perfectible. Les critères sélectionnés pour sa constitution sont pertinents  scientifiquement 

mais d’autres données auraient pu être ajoutés pour évaluer au mieux leurs connaissances. Par 

exemple, un nævus qui saigne est un critère à prendre en compte dans la « règle des sept 

points du groupe de Glasgow » alors qu’il n’est pas précisé dans la règle ABCDE. 

 

L’autre point, qui pourrait être probablement amélioré, est l’estimation de la surface cutanée 

protégée par la règle des neuf de Wallace. D’autres méthodes plus précises existent mais sont 

plus difficiles à utiliser. 

B. Nos conclusions 

Une fois de plus, l’éducation de notre population d’étude, à savoir les triathlètes, semble être 

fondamentale, vis-à-vis du risque solaire lors de la pratique sportive. Nous avons vu qu’il 

existait déjà un certain nombre d’outils qui mériteraient d’être peut-être un peu plus connus 

pour être davantage utilisés. Nous profitons de ce travail pour formuler ou ne serait-ce que 

rappeler quelques conseils : 

 - éviter les temps d’entraînement pendant les périodes de forte exposition au soleil 

 - réduire l’exposition au soleil les jours de compétitions (avant et après la course) 

 - porter des vêtements adéquats : trifonction manche longues sur les triathlons longue 

 distance pour protéger le dos et les épaules. Casquettes et lunettes de soleil pour le 

 visage 

 - appliquer régulièrement et suffisamment une crème solaire de haute protection 

 résistante à l’eau avant les entraînements et compétitions sur les parties du corps 

 exposées au soleil ( tête, nuque, bras, jambes) 

 - il peut être judicieux d’appliquer en plus de la crème solaire pendant les compétitions 

 de type triathlon longue distance, lors des transitions en cas d’ensoleillement très 

 important 

 - accentuer la pose de la crème solaire sur les régions du corps à risque tels que les 
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 grains de beauté et les cicatrices 

 - inciter à se faire dépister pour les cancers de la peau.  

 

A notre niveau, nous pensons que « quelque chose » de plus ciblé, et même de plus concret, 

pourrait retenir davantage l’attention de notre population cible, Voire aider à changer les 

habitudes des pratiquants. N’oublions pas non plus que les médecins généralistes et mêmes 

les médecins du sport, sont un relais indispensable dans la prévention. Il faudrait donc qu’eux 

aussi puissent avoir l’utilité de ce nouvel outil, qui pourrait les aider à stratifier le risque d’un 

athlète et donc à orienter son discours. 

C. « Score protection solaire chez le triathlète » et perspectives 

Grâce à cette étude chez les triathlètes, nous avons créé un score accessible à tous afin de 

sensibiliser les triathlètes au risque cutané encouru lié à l’exposition solaire lors de la pratique 

sportive. Il pourrait être accessible aux sportifs mais également aux médecins, et serait 

distribué par l’intermédiaire des instances sportives et des réseaux professionnels médicaux. 

 

Dans un premier temps, ce score a été fondé sur un certain nombre de critères en lien avec la 

pratique du cyclisme sur route, épreuve la plus longue du triathlon en compétition, mais 

également celle qui exige un certain nombre d’heures d’entraînement, et donc la plus à risque 

vis-à-vis de l’exposition solaire. Il méritera dans un second temps d’être affiné puis d’être 

validé, voire d’être proposé ou décliné pour d’autres sports outdoor. 

 

Ce score pourrait être utilisé dans deux contextes différents. Le premier serait chez le médecin 

généraliste, lors d’une consultation dédiée au certificat de non contre-indication à la pratique 

du sport par exemple, ou lors d’une autre consultation davantage dédiée à la prévention 

cutanée en général. La deuxième possibilité serait de pouvoir utiliser ce score par l’athlète lui-

même en prévision d’un entrainement par exemple. Le support visuel pourrait lui faire 

prendre conscience de l’importance du risque et de ce que le sportif pourrait faire pour le 

diminuer. 

 

Prenons un exemple d’utilisation en cabinet de médecine générale :  

Le médecin détermine avec le sportif son niveau de risque. Après la stratification du risque de 

cancer cutané lié à la pratique sportive, un échange peut avoir lieu entre le médecin et son 
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patient sportif dans le but de mettre en œuvre une modification des habitudes pour diminuer 

au mieux ce risque. Le document informatif de e-cancer.fr sur la détection précoce du 

mélanome peut être remis à la suite ainsi que le tableau du site ameli.fr pour le choix de la 

crème solaire. 

 

Le score est présenté à la page suivante. 
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 0 
 

1 2 

 
 

Phototype 
 
 

Phototype V ou VI Phototype III ou IV Phototype I ou II 
 
 
 

  

 
 

Facteurs de risque 
(FdR) 

 
 

0 FdR 1 à 2 FdR > 2 FdR 
   

 
 

Durée de l’épreuve 
 
 

< 1h 1 à 2h > 2h 
 
 
 

  

 
 

Heure de l’épreuve 
 
 

Entre 6 et 12h Entre 16h et 20h Entre 12h et 16h 

 
 

  

 
 

Choix de la crème 
 
 

Adaptée Inadaptée Pas de crème 

 
 

  

 
 

Moment 
d’application de la 

crème 
 
 

Avant et pendant 
l’effort 

Seulement avant 
l’effort 

Pas de crème 

 
 
 

  

 
 

Degré d’exposition 
solaire 

 
 

Zone abritée ou 
couverte 

Zone clairsemée Zone découverte 

 
 
 

  

 
 

 
Equipement 

 
 

   
 
 

  

SOUS-TOTAL    
TOTAL  
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IV. Conclusion 

 

La conclusion de cette étude est la nécessité de sensibiliser les triathlètes face à leur risque de 

développer un cancer de la peau lié à la pratique de leur sport. Un score de sensibilisation de 

cancer de la peau chez le triathlète a été créé suite aux résultats obtenus de l’étude. 

 Par la suite, il faudrait évaluer l’efficacité de ce score auprès des triathlètes. Une autre 

étude pré- et post-test serait intéressante pour conclure à l’efficacité de ce score. 

 

 

De plus, ce score a été créé initialement pour l’épreuve de vélo. Mais il y aurait possibilité par 

la suite de le généraliser aux différentes pratiques sportives en extérieur. Cela permettrait de 

s’intéresser à une plus grande population de sportifs et diminuer à grande échelle l’incidence 

de cancer de la peau en France.  
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 ANNEXE 

Annexe 1 – Questionnaire de l’étude  

 

 

!
Etude&sur&la&protection&cutanée&chez&les&triathlètes&
!
Bonjour,!!
Interne!en!médecine!générale,!je!souhaite!évaluer!dans!le!cadre!de!ma!thèse!d'exercice,!
les!habitudes!des!triathlètes!du!Grand!Est!en!matière!de!protection!cutanée!lors!de!leur!
pratique!sportive.!
Le!but!de!cette!étude!est!de!connaître!vos!habitudes!afin!de!réfléchir,!par!la!suite,!à!
comment!améliorer!la!protection!de!votre!peau!lors!de!vos!entraînements!et!de!vos!
compétitions!par!grand!beau!temps.!
Vous!remerciant!par!avance!pour!votre!aide!précieuse,!je!vous!souhaite,!malgré!la!crise!
actuelle,!une!belle!saison!2020!!!
!
1ère&partie&:&informations&générales&
!
1)!Vous!êtes!:!

o Une!femme!
o Un!homme!

!
2)!Votre!âge!:!(réponse!libre)!
!
3)!ÊtesQvous!fumeur!?!

o Oui!
o Non!

!
4)!Quelle!est!votre!activité!professionnelle!?!(Réponse!libre)!
!
5)!AvezQvous!eu!des!coups!de!soleil!pendant!votre!enfance!?!

o Oui!
o Non!

!
6)!EstQce!qu’un!professionnel!a!déjà!examiné!votre!peau!de!la!tête!aux!pieds!?!

o Oui!
o Non!

!
7)!Si!oui,!par!qui!?!!

o Dermatologue!
o Médecin!généraliste!
o Autre!:!

!
8)!SurveillezQvous,!vousQmême,!vos!grains!de!beauté!?!

o Oui!
o Non!

!
9)!Si!oui,!à!quelle!fréquence!surveillezQvous!vos!grains!de!beauté!:!

! Par!un!professionnel!
o Tous!les!mois!
o Tous!les!3!mois!
o Tous!les!6!mois!
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o Tous!les!ans!
o Tous!les!2!ans!ou!plus!

! Par!vousQmême!:!
o Tous!les!mois!
o Tous!les!3!mois!!
o Tous!les!6!mois!!
o Tous!les!ans!!
o Tous!les!2!ans!ou!plus!

!
10)!AvezQvous!des!antécédents!de!cancer!de!la!peau!:!

! Dans!votre!entourage/famille!?!
o Oui!
o Non!

! Personnels!?!
o Oui!
o Non!

!
11)!Combien!estimezQvous!avoir!de!grains!de!beauté!?!!

o Moins!de!40!
o Plus!de!40!

!
12)!Quel!est!votre!phototype!?!

o Phototype!I!(peau!très!claire,!tâches!de!rousseur,!blond/roux,!ne!bronze!pas!et!
attrape!facilement!des!coups!de!soleil)!

o Phototype!II!(peau!très!claire,!tâches!de!rousseur!apparaissant!au!soleil,!
blond/châtain,!yeux!clairs,!bronze!difficilement!et!attrape!souvent!des!coups!de!
soleil!

o Phototype!III!(peau!claire,!blond/châtain,!bronze!progressivement!et!attrape!
parfois!des!coups!de!soleil)!

o Phototype!IV!(peau!mate,!châtain/brun,!yeux!foncés,!bronze!bien!et!attrape!peu!
de!coups!de!soleil)!

o Phototype!V!(peau!foncée,!yeux!foncés,!bronze!facilement!et!attrape!rarement!
des!coups!de!soleil)!

o Phototype!VI!(peau!noire/foncée,!n’a!jamais!de!coup!de!soleil)!
!
2ème&partie&:&le&soleil&et&vous&&
!
13)!A!votre!avis,!en!été!en!France,!quelles!sont!les!heures!dangereuses!durant!lesquelles!
il!vaut!mieux!!ne!pas!s’exposer!au!soleil!?!(!réponses!libres,!réponses!multiples!
possibles/fourchettes!d’horaires)!
!
14!)!Lors!d’une!journée!ensoleillée,!quelles!précautions!prenezQvous!dans!la!vie!
quotidienne!?!

! Eviter!les!heures!ensoleillées!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!



	   105	  

 

 

 

! Rester!à!l’ombre!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Mettre!de!la!crème!solaire/préparations!cutanées!(monoï,!bétaQcarotènes,…)!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Porter!des!lunettes!de!soleil!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Porter!un!chapeau!ou!une!casquette!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Porter!un!TQshirt/short!long!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Se!mettre!sous!un!parasol!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

!
15)!Lors!d’une!journée!ensoleillée,!quelles!précautions!prenezQvous!pendant!les!
vacances!?!!

! Eviter!les!heures!ensoleillées!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Rester!à!l’ombre!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
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o Souvent!
o Toujours!

! Mettre!de!la!crème!solaire/préparations!cutanées!(monoï,!bétaQcarotènes,…)!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Porter!des!lunettes!de!soleil!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Porter!un!chapeau!ou!une!casquette!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Porter!un!TQshirt/short!long!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

! Se!mettre!sous!un!parasol!
o Jamais!
o Rarement!
o Parfois!
o Souvent!
o Toujours!

!
16)!Parmi!les!propositions!suivantes,!qu’estQce!qui!devrezQvous!inquiéter!pour!un!grain!
de!beauté!?!

o Si!la!forme!est!asymétrique!(avec!2!moitiés!qui!ne!se!ressemblent!pas)!
o Si!les!bords!sont!irréguliers!
o S’il!comporte!plusieurs!couleurs!
o Si!le!diamètre!est!en!augmentation!ou!supérieur!à!5!mm!
o S’il!évolue!
o S’il!ne!vous!plaît!pas!d’une!manière!générale!
o Si!un!grain!de!beauté!apparaît!
o Si!il!présente!un!ou!des!poils!
o S’il!est!en!relief!
o S’il!saigne!
o S’il!se!trouve!sur!le!visage!
o S’il!se!trouve!sur!les!extrémités!(pieds!,!mains)!
o S’il!se!trouve!sur!le!torse!

17)!Pour!chacune!des!propositions!suivantes,!ditesQmoi!si!elles!sont!vraies!ou!fausses!:!
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! Les!coups!de!soleil!préparent!la!peau!en!la!rendant!moins!vulnérable!au!soleil!
o Vrai!
o Faux!
o Ne!sait!pas!!

! Si!les!coups!de!soleil!de!l’enfance!sont!bien!soignés,!ils!sont!sans!conséquences!à!
l’âge!adulte!

o Vrai!
o Faux!!
o Ne!sait!pas!!

! Le!soleil!fait!vieillir!prématurément!la!peau!
o Vrai!
o Faux!
o Ne!sait!pas!

! Mettre!de!la!crème!solaire!une!seule!fois!permet!de!s’exposer!toute!la!journée!au!
soleil!

o Vrai!
o Faux!
o Ne!sait!pas!

! Faire!des!UV!permet!de!se!protéger!des!coups!de!soleil!
o Vrai!
o Faux!
o Ne!sait!pas!

!
18)!De!manière!générale,!quel!indice!de!crème!solaire!utilisezQvous!?!

o Inférieur!ou!égal!à!15!
o Entre!15!et!30!
o Entre!30!et!50!
o Supérieur!ou!égal!à!50!

!
19)!A!quelle!fréquence!doitQon!renouveler!l’application!de!crème!solaire!?!!
(réponse!libre)!
!
20)!Quelle!est!votre!principale!source!d’information!sur!le!cancer!de!la!peau!?!

o Médecin!(généraliste,!dermatologue,!du!sport,…)!
o Spot!télévisé!
o Recherche!personnelle!(internet,!autres)!
o Pharmacien!

!
21)!Comment!jugezQvous!vos!connaissances!sur!les!risques!de!l’exposition!solaire!?!
Note!de!0!à!10!
!
3ème&partie&:&votre&pratique&du&triathlon&&
!
22)!Quel!sport!faitesQvous!?!(!réponses!multiples!possibles!

o Triathlon!et!crossQtriathlon!
o Swinrun!
o Raid!
o Autre!:!

23)!En!moyenne,!combien!d’heures!d’entrainement!faitesQvous!par!semaine!?!
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o 0!à!4h!
o 5h!à!8h!
o 9h!à!12h!
o 13h!à!16h!
o Plus!de!16h!

!
24)!Si!vous!faites!de!la!compétition,!quel!format!faitesQvous!?!

o Courte!distance!(XSQS!ou!équivalent)!
o Moyenne!distance!(M!ou!équivalent)!
o Longue!distance!(LQIron!man!ou!équivalent)!

!
25)!Combien!faitesQvous!de!compétition!par!an!en!moyenne!?!!
(réponse!libre)!
!
26)!Qui!a!rédigé!votre!certificat!de!non!contreQindication!à!la!pratique!du!triathlon!?!

o Médecin!généraliste!
o Médecin!su!port!
o Autre!spécialiste!:!

!
27)!AvezQvous!aborder,!!pendant!cette!consultation,!le!risque!solaire!dans!la!pratique!du!
triathlon!?!!

o Oui!
o Non!

!
28)!Quelles!sont!vos!horaires!habituels!d’entrainement!à!l’extérieur!durant!le!printemps!
(de!mars!à!mai)!?!!

! Pour!la!course!à!pied!;!
o 6hQ12h!
o 12hQ16h!
o 16hQ20h!
o 20hQ6h!

! pour!le!vélo!:!
o 6hQ12h!
o 12hQ16h!
o 16h20h!
o 20hQ6h!

! pour!la!natation!;!
o 6hQ12h!
o 12hQ16h!
o 16hQ20h!
o 20hQ6h!

!
29)!Quelles!sont!vos!horaires!habituels!d’entrainement!à!l’extérieur!durant!l’été!(de!juin!
à!août)!?!

! Pour!la!course!à!pied!;!
o 6hQ12h!
o 12hQ16h!
o 16hQ20h!
o 20hQ6h!



	   109	  

 

 

 

! pour!le!vélo!:!
o 6hQ12h!
o 12hQ16h!
o 16h20h!
o 20hQ6h!

! pour!la!natation!;!
o 6hQ12h!
o 12hQ16h!
o 16hQ20h!
o 20hQ6h!

!
30)!EstQce!que!l’exposition!solaire!influe!sur!l’heure!de!vos!entrainements!en!extérieur!?!!

o oui!
o non!

!
31)!EstQce!que!la!durée!prévisible!de!votre!entrainement!influe!sur!l’utilisation!d’une!
protection!solaire!?!!

o oui!
o non!

!
32)!En!été,!quel!type!d’équipement!portezQvous!lors!de!l’épreuve!de!natation!?!

! à!l’entrainement!:!
o trifonction!manches!courtes!
o trifonction!sans!manches!
o trifonction!modèle!féminin!
o combinaison!néoprène!
o maillot!de!bain!

! en!compétition!:!
o trifonction!manches!courtes!
o trifonction!sans!manches!
o trifonction!modèle!féminin!
o combinaison!néoprène!
o maillot!de!bain!

!
33)!En!été,!quel!type!d’équipement!portezQvous!lors!de!l’épreuve!de!vélo!?!!

! à!l’entrainement!:!
o trifonction!manches!courtes!
o trifonction!sans!manches!
o trifonction!modèle!féminin!
o maillot!vélo!manches!courtes!
o maillot!vélo!sans!manches!
o cuissard!
o manchons!de!compression!(mollets)!
o chaussettes!
o lunettes!de!soleil!
o gants!

! en!compétition!:!
o trifonction!manches!courtes!
o trifonction!sans!manches!
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o trifonction!modèle!féminin!
o maillot!vélo!manches!courtes!
o maillot!vélo!sans!manches!
o cuissard!
o manchons!de!compression!(mollets)!
o chaussettes!
o lunettes!de!soleil!
o gants!

!
34)!En!été,!quel!type!d’équipement!portezQvous!lors!de!l’épreuve!de!course!à!pied!?!

! à!l’entrainement!:!
o trifonction!manches!courtes!
o trifonction!sans!manches!
o trifonction!modèle!féminin!
o torse!nu!
o brassières!
o maillot!sans!manches!
o TQshirt!
o short!
o corsaire!
o manchon!de!compression!(mollets)!
o chaussettes!
o lunettes!de!soleil!
o visière!
o casquette!

! en!compétition!:!
o trifonction!manches!courtes!
o trifonction!sans!manches!
o trifonction!modèle!féminin!
o torse!nu!
o brassières!
o maillot!sans!manches!
o TQshirt!
o short!
o corsaire!
o manchon!de!compression!(mollets)!
o chaussettes!
o lunettes!de!soleil!
o visière!
o casquette!

!
35)!UtilisezQvous!une!crème!solaire!:!

! pendant!vos!entrainements!?!!
o oui!
o non!

! pendant!vos!compétitions!?!!
o oui!
o non!

36)!Si!non,!quelles!sont!les!raisons!en!entrainement!?!(réponses!multiples!possibles)!
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o inconfortable!(transpiration,!insectes,!poussières,…)!
o oubli!/!ce!n’est!pas!un!réflexe!
o dégradation!du!matériel,!notamment!combinaison!néoprène!
o pas!concerné!
o autre!:!!

!
37)!Si!non,!quelles!sont!les!raisons!en!compétition!?!(réponses!multiples!possibles)!

o inconfortable!(transpiration,!insectes,!poussières,…)!
o oubli!/!ce!n’est!pas!un!réflexe!
o dégradation!du!matériel,!notamment!combinaison!néoprène!
o pas!concerné!
o autre!:!!

!
!

!
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Annexe 2 -  Poster Détection du mélanome 

 

 

 

 

>  IL EXISTE D’AUTRES TYPES  
DE CANCERS DE LA PEAU
On les appelle les carcinomes. Ce sont les plus 
fréquents, mais ils sont facilement guérissables dans 
la majorité des cas. Non traités à temps, ils peuvent 
cependant entraîner des conséquences sérieuses. 
Ils apparaissent le plus souvent après 50 ans,  
sur les parties découvertes du corps (visage, cou, 
épaules, avant-bras, mains…).
Une plaie qui ne cicatrise pas, un bouton  
ou une croûte qui persiste et se modifie doivent 
vous conduire à demander un avis médical.

>  PROTÉGEZ-VOUS DES UV,  
C’EST LA MEILLEURE PRÉVENTION
L’exposition excessive aux rayons ultraviolets est  
à l’origine de la grande majorité des cancers de  
la peau. Pour limiter les risques face au soleil,  
adoptez quelques réflexes simples de protection.

    
Évitez le soleil entre 12 h et 16 h.

     
Recherchez l’ombre le plus possible.

     
Protégez particulièrement vos enfants 
et apprenez-leur à se protéger.

     
Couvrez-vous avec des vêtements, 
un chapeau et des lunettes de soleil.

     
À défaut de vêtements, appliquez une 
crème solaire haute protection en grande 
quantité et renouvelez souvent l’opération.

Les ultraviolets artificiels sont, eux aussi, dangereux 
pour votre peau : évitez de recourir aux cabines  
de bronzage. Si vous avez moins de 18 ans,  
leur usage vous est interdit.

>  FACE AU MÉLANOME,  
IL Y A DES MOYENS D’AGIR
•  Surveiller votre peau, en particulier si vous êtes  

sujet à risques.
•  Être vigilant à tout changement d’aspect de vos 

grains de beauté et consulter au moindre doute.
•  En parler avec votre médecin traitant ou votre 

dermatologue.

DÉTECTION 
DU MÉLANOME

APPRENDRE  
À SURVEILLER SA PEAU

Pour en savoir plus,
rendez-vous sur
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>  LE DIAGNOSTIC PRÉCOCE, 
MEILLEURE CHANCE DE GUÉRISON 
Le mélanome est le cancer de la peau le plus grave. 
Lorsqu’il est détecté tôt à un stade peu développé,  
il peut la plupart du temps être guéri.
En revanche, en cas de diagnostic tardif, les traitements 
existants sont beaucoup moins efficaces.  
Or, quelques mois peuvent suffire pour qu’un mélanome 
devienne très agressif et s’étende à d’autres parties  
du corps (métastases).
Agir rapidement est donc vital, c’est pourquoi  
il est important de surveiller sa peau.

>  QUEL EST VOTRE RISQUE"?
Tout le monde est susceptible de développer 
un mélanome et on peut être touché à tout âge,  
même jeune. Cependant, nous ne sommes pas tous 
égaux face aux risques.

>  SURVEILLEZ PARTICULIÈREMENT 
VOTRE PEAU SI :
•  vous avez la peau claire, les cheveux blonds ou roux 

et vous bronzez difficilement ;
•  vous avez de nombreuses taches de rousseur ;
•  vous avez de nombreux grains de beauté (≥ 40) ;
•  vous avez des grains de beauté larges (+ de 5 mm) 

et irréguliers ;
•  vous avez ou des membres de votre famille ont déjà 

eu un mélanome ;
•  vous avez reçu des coups de soleil sévères pendant 

l’enfance ou l’adolescence ;
•  vous avez vécu longtemps dans un pays de forte 

exposition solaire ;
•  votre mode de vie (profession  

ou activité de loisir) donne  
lieu à des expositions solaires  
intenses.

>  QUI CONSULTER  
ET À QUELLE FRÉQUENCE"?
Si vous repérez une tache suspecte sur votre peau ou 
si vous présentez certains facteurs de risque, consultez 
votre médecin traitant. Il vous orientera si besoin vers 
un dermatologue.
C’est le dermatologue qui est expert pour réaliser 
l’examen clinique de la peau, confirmer ou non une 
suspicion de mélanome et retirer une lésion suspecte 
si nécessaire.
La fréquence de la surveillance doit être évaluée avec 
votre dermatologue. Pour les personnes « à risques », 
il est généralement recommandé :
•  d’effectuer un autoexamen de la peau par trimestre ;
•  de se faire examiner par un dermatologue une fois 

par an.

>  L’AUTOEXAMEN DE LA PEAU
Si vous êtes sujet à risques, votre dermatologue vous 
formera à la pratique de l’autoexamen.
Il s’agit d’observer attentivement sa peau nue  
de la tête aux pieds, de face et de dos, sans oublier 
les zones peu visibles où peut se cacher un mélanome 
(oreilles, ongles, plante des pieds, espaces entre 
les doigts, organes génitaux…).

>  LE DÉPISTAGE, UN EXAMEN 
SIMPLE ET INDOLORE
Les dermatologues le pratiquent tous les jours dans 
leur cabinet. C’est un examen visuel complet de la 
peau destiné à repérer les taches ou grains de beauté 
pouvant faire suspecter un cancer.
Le dermatologue peut s’aider d’un appareil d’optique 
grossissant, le dermoscope. Chez les personnes ayant 
de nombreux grains de beauté, il peut aussi prendre 
des photographies.
S’il identifie une tache suspecte, il propose alors  
soit de la surveiller, soit de la retirer sous anesthésie 
locale et de la faire analyser pour confirmer ou non 
le diagnostic.

>  LES SIGNES QUI DOIVENT  
VOUS ALERTER
Comment faire la différence entre un grain  
de beauté (bénin) et un mélanome (malin) ?
Voici les trois éléments à retenir. 
•  Repérez le grain de beauté différent des autres 
Tous les grains de beauté d’une même personne  
se ressemblent. Celui qui n’est pas comme les autres 
doit donc attirer votre attention (principe du « vilain 
petit canard »).
•  Soyez vigilant à tout changement  
Une nouvelle tache brune qui apparaît sur votre peau 
(cas le plus fréquent) ou un grain de beauté qui change 
d’aspect rapidement (dans sa forme, sa taille, sa couleur 
ou son épaisseur) doivent vous alerter.
•  Aidez-vous de la règle « ABCDE » 
Pour reconnaître les signes suspects, entraînez votre œil 
avec des photographies et gardez à l’esprit les critères 
de la règle « ABCDE ».

A comme Asymétrie 
Grain de beauté de forme ni ronde  
ni ovale, dont les couleurs et les 
reliefs ne sont pas régulièrement 
répartis autour du centre.

B comme Bords irréguliers 
Bords déchiquetés, mal délimités.

C comme Couleur non homogène 
Présence désordonnée de plusieurs 
couleurs (noir, bleu, marron, rouge  
ou blanc).

D comme Diamètre 
Diamètre en augmentation.

E comme Évolution 
Changement rapide de taille, de 
forme, de couleur ou d’épaisseur.

La présence d’un ou de plusieurs de ces signes ne signifie pas 
forcément que vous avez un mélanome, mais justifie de 
demander un avis médical sans attendre.

Crédit photo : service dermatologique de l’Institut Gustave-Roussy, Dr Michel Le Maître,  
Dr Philippe Deshayes, Dr Georges Reuter.

BÉNIN MALIN
(PAS INQUIÉTANT) (INQUIÉTANT)

FACE AUX RISQUES, 
NOUS NE SOMMES 
PAS TOUS ÉGAUX

Depliant 3 volets Mélanome • Format : 100x210 mm fermé • 298x210 mm ouvert • Q
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Annexe 3 - Aide au choix de la crème solaire 

 

	   Vie	  au	  grand	  air	   Plage,	  activités	  

extérieures	  

longues	  

Exposition	  aux	  tropiques	  

ou	  haute	  montagne	  

Phototype	  I	   Haute	  protection	   Très	  haute	  

protection	  

Très	  haute	  protection	  

Phototype	  II	  et	  III	   Moyenne	  

protection	  

Haute	  protection	  	   Très	  haute	  protection	  

Phototype	  IV	  et	  V	   Faible	  protection	   Moyenne	  

protection	  

Haute	  protection	  

Phototype	  VI	   Faible	  protection	   Faible	  protection	   Moyenne	  protection	  
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Annexe 4 – Score protection solaire chez le triathlète 

 

  

 0 
 

1 2 

 
 

Phototype 
 
 

Phototype V ou VI Phototype III ou IV Phototype I ou II 
 
 
 

  

 
 

Facteurs de risque 
(FdR) 

 
 

0 FdR 1 à 2 FdR > 2 FdR 
   

 
 

Durée de l’épreuve 
 
 

< 1h 1 à 2h > 2h 
 
 
 

  

 
 

Heure de l’épreuve 
 
 

Entre 6 et 12h Entre 16h et 20h Entre 12h et 16h 

 
 

  

 
 

Choix de la crème 
 
 

Adaptée Inadaptée Pas de crème 

 
 

  

 
 

Moment 
d’application de la 

crème 
 
 

Avant et pendant 
l’effort 

Seulement avant 
l’effort 

Pas de crème 

 
 
 

  

 
 

Degré d’exposition 
solaire 

 
 

Zone abritée ou 
couverte 

Zone clairsemée Zone découverte 

 
 
 

  

 
 

 
Equipement 

 
 

   
 
 

  

SOUS-TOTAL    
TOTAL  
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RESUME DE LA THESE  

Objectif : Evaluer les connaissances en matière de protection cutanée chez les triathlètes du 
Grand Est. Trouver un outil pour améliorer la prévention solaire. 
Matériels et Méthodes : Questionnaire transmis électroniquement par l’intermédiaire de 
Google Form aux triathlètes licenciés dans le Grand Est par le biais de la Fédération Française 
de Triathlon et par mail aux différentes associations sportives. Les statistiques descriptives 
ont été réalisées sur Excel. Les statistiques analytiques sont réalisés par des tests statistiques 
de Chi2 d’indépendance, le test de Mac Nemar et le test de corrélation de Spearman. 
Résultats : Les connaissances des triathlètes sont bonnes à propos des heures à risque 
d’exposition solaire, de surveillance des nævus et le renouvellement d’application de la 
crème. Une différence significative (p=0,046) à propos des précautions vis-à-vis du soleil est 
retrouvée en faveur de la période de vacances par rapport à la vie quotidienne. Une différence 
significative (p<0,0001) est constatée entre les précautions prises par les triathlètes et la 
population française en faveur de cette dernière. 18,4% n’appliquent pas le bon indice de 
crème solaire. De plus, plus de la moitié n’utilise pas de crème solaire lors de la pratique du 
triathlon que ce soit à l’entraînement ou en compétition, respectivement 45,7% et 44,4% 
Conclusion : La connaissance des triathlètes en matière de protection solaire est bonne, mais 
malgré cela, les précautions vis-à-vis du soleil dans la vie quotidienne et dans leur pratique 
sportive peut être améliorée. Un score de protection solaire chez les triathlètes a été créé afin 
de les sensibiliser à l’exposition aux ultraviolets. 
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