
1 

                                                

 

UNIVERSITE DE STRASBOURG  

FACULTE DE MEDECINE, MAÏEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTE  

 

ANNEE : 2022                                                                                              N° 216 

 

 

THÈSE  

PRÉSENTÉE POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT  

DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

Mention D.E.S de médecine et santé au travail 

PAR 

Mélodie BERTHOMIEU 

Née le 03 janvier 1993 à St Pierre  

_____________ 

Prévention de l’exposition professionnelle aux Rayons ultra-violet 

d’origine solaire 

Enquête auprès de 384 médecins et infirmiers de santé au travail de 

France 

______________ 

 

 

Président de Jury : Pre Maria GONZALEZ 

Directeur de Thèse : Dr Nathalie NOURRY 

  



2 

 

  



3 

 

  



4 

 

  



5 

 

  



6 

 

  



7 

 

  



8 

 

  



9 

 

  



10 

 

  



11 

 



12 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je 

jure au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans 

l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 

 

Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. 

 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes. 

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes promesses. Que 

je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque. 

  



13 

Remerciements 

Madame la Professeure Maria GONZALEZ 

Merci de me faire l’honneur de présider ce jury. Je n’aurais pu concevoir soutenir ma thèse autrement. 

Vous donnez tout votre temps et votre énergie dans le but de faire de nous les meilleurs médecins du 
travail possible et cela se ressent. Merci pour ce partage de connaissance. Merci pour la bienveillance 
dont vous faites preuve à notre égard. 

Tous les mots du monde ne suffiraient pas à vous remercier à la hauteur de votre engagement. Aussi 
m’engage-je à mettre toutes les ressources dont je dispose dans le but de devenir un médecin dont 
vous ne serez pas déçue. 

 

Madame le Docteur Nathalie NOURRY 

Lorsque l’on parle de santé au travail, il est coutume de dire qu’il faut adapter le travail à l’homme et 
pas l’homme au travail. S’il est aisé d’appliquer cette doctrine à l’égard de salariés, il l’est moins lorsque 
l’on parle d’étudiants, qui pourtant mériteraient d’avoir la même attention. En effet c’est un effort que 
tous les enseignants ne font pas. 

 Maria et toi ne faites pas partie de ces enseignants. 

S’il existe encore un doute là-dessus, je suis parfaitement consciente que l’énergie investie dans ma 
formation n’est pas la même que pour d’autres étudiants. Cela étant, tout au long de la production de 
cette thèse, tu as su prendre mes difficultés en considération et as pris grand soin d’adapter tes 
méthodes d’enseignement à mon mode de fonctionnement. En me rassurant parfois et en 
m’encourageant toujours. 

Il est des moments difficiles dans la vie d’un interne, et la production d’une thèse doit figurer en haut 
de la liste. Cet exercice n’aurait pu être que plus difficile si j’avais eu un autre directeur de thèse que 
toi. 

Merci. 

 

Monsieur le Professeur Bernard CRIBIER 

Merci de me faire l’honneur de participer au jury de ma thèse. 

Merci d’apporter votre regard et votre expertise en tant que dermatologue sur mon travail. 

 

Monsieur le Professeur Michel VELTEN 

Vous me faites l’honneur de participer au jury de ma thèse et de juger mon travail, je vous en remercie. 

Votre expertise dans la santé publique est inestimable. 

  



14 

Je voudrais également remercier : 

Ionel, 

You can’t even imagine how painful it is not having what it takes to be the student you deserve. As I 
said for Maria, you spend so many assets to turn your naughty children into real (wo)men, you deserve 
the best from us. Unfortunately, the best I can give is coming from time to time, when I’m not too 
tired, when I don’t need to take care of my boy(s) or when I don’t have a thesis to defend. 

But this is not an “I’m sorry section” but an “acknowledgement section”. So, from me and from all of 
us : thank you for being the teacher you are, thank you for your kindness and your tolerance, thank 
you for letting me come again even after I didn’t for a while, thank you for all the times you repeated 
the instructions because I wasn’t paying attention…………. 

U do a great job. 

U da best B.A.N. 

 

Andrzej Sapkowski,  

Grâce à toi j’ai passé certains des meilleurs moments de ma vie.  

J’imagine qu’il est de meilleurs hommages que de voir se faire adresser des remerciements dans une 
thèse. Aussi ne m’étendrai-je pas et finirai juste en citant Yennefer : « Ils ont pris mon choix. Je veux le 

récupérer ». 

 

Ada Lovelace, 

Merci d’avoir donné à mon mari un travail qui le rend heureux. 

 

Bel, 

Je t’aime si fort. Te voir grandir à mes côtés est la plus belle chose qui ne m’ai jamais été donné de 
vivre. Tu es la seule et unique chose qui me fait ne pas regretter mes choix de vie jusqu’à ta venue au 
monde.  

  



15 

Table des matières 

Figures ................................................................................................................................................... 17 

Tableaux ................................................................................................................................................ 17 

Liste des abréviations ............................................................................................................................ 19 

1. INTRODUCTION ............................................................................................................................. 21 

2. PROBLÉMATIQUE .......................................................................................................................... 23 

2.1. Effets sanitaires des UV solaires ............................................................................................ 23 

2.1.1. Effets sanitaires bénéfiques .......................................................................................... 23 

2.1.2. Effets sanitaires néfastes ............................................................................................... 23 

2.2. Conséquences humaines et collectives des tumeurs cutanées ............................................ 27 

2.2.1. Épidémiologie ................................................................................................................ 27 

2.2.2. Coûts des tumeurs cutanées ......................................................................................... 29 

2.2.3. Impact à l’échelle individuelle ....................................................................................... 30 

2.3. Prévention des UV solaires .................................................................................................... 31 

2.3.1. Généralités sur la prévention ........................................................................................ 31 

2.3.2. Prévention des UV solaires, dans la population générale ............................................. 33 

2.3.3. Prévention des UV solaires, dans le milieu de la santé au travail ................................. 36 

2.3.4. Prévention du risque UV solaire dans la littérature ...................................................... 41 

3. HYPOTHESE ET OBJECTIFS ............................................................................................................. 44 

4. MÉTHODOLOGIE ............................................................................................................................ 45 

4.1. Critères d’inclusions et d’exclusions ..................................................................................... 45 

4.2. Questionnaire ........................................................................................................................ 45 

4.3. Déroulement du recueil ........................................................................................................ 46 

4.4. Démarches administratives ................................................................................................... 46 

4.5. Analyses statistiques ............................................................................................................. 47 

4.5.1. Population analysée ...................................................................................................... 47 

4.5.2. Variables ........................................................................................................................ 47 

4.5.3. Méthodes statistiques ................................................................................................... 57 

5. RESULTAT....................................................................................................................................... 59 

5.1. Constitution de la base de données ...................................................................................... 59 

5.2. Caractéristiques des participants .......................................................................................... 60 

5.2.1. Caractéristiques sociodémographiques ........................................................................ 60 

5.2.2. Caractéristiques professionnelles ................................................................................. 61 

5.3. Formation et facteurs pouvant influencer leur représentation du risque lié à une exposition 

aux UV en milieu professionnel ......................................................................................................... 63 



16 

5.3.1. Formation ...................................................................................................................... 63 

5.3.2. Facteurs pouvant influencer la représentation du risque lié à l’exposition aux UV dans 

le cadre professionnel ................................................................................................................... 64 

5.4. Pratiques en matière de prévention ..................................................................................... 66 

5.4.1. Pratiques de prévention primaire collective ................................................................. 66 

5.4.2. Pratique de prévention primaire individuelle ............................................................... 71 

5.4.3. Éléments conditionnant la démarche de prévention primaire ..................................... 77 

5.4.4. Démarches de dépistage ............................................................................................... 78 

5.4.5. Éléments conditionnant la pratique de dépistage ........................................................ 80 

5.4.6. Prévention tertiaire ....................................................................................................... 81 

5.5. Facteurs influençant les pratiques ........................................................................................ 81 

5.5.1. Démarche de prévention primaire selon les facteurs pouvant l’influencer ................. 82 

5.5.2. Démarche de dépistage ................................................................................................. 85 

6. DISCUSSION ................................................................................................................................... 90 

6.1. Discussion de la méthodologie .............................................................................................. 91 

Points positifs ................................................................................................................................ 91 

Limites ........................................................................................................................................... 92 

6.2. Discussion des résultats ........................................................................................................ 93 

Evaluation des expositions ............................................................................................................ 94 

Prévention collective ..................................................................................................................... 94 

6.3. Propositions ........................................................................................................................... 97 

7. CONCLUSION ............................................................................................................................... 100 

ANNEXES .............................................................................................................................................. 105 

Annexe 1 : Questionnaire utilisé lors de cette étude pour évaluer les caractéristiques 

sociodémographiques, les perceptions et formations concernant le risque UV solaire et les 

pratiques de prévention des répondants ........................................................................................ 105 

Annexe 2 : Flyer distribué lors du 36ième congrès national de médecine et santé au travail dans le 

cadre du recrutement des participants à cette étude .................................................................... 113 

Annexe 3 : Introduction du questionnaire utilisé pour cette étude ............................................... 114 

BIBLIOGRAPHIE .................................................................................................................................... 115 

 

 

  



17 

Figures 
Figure 1 Diagramme de flux de la constitution de la base de données ................................................ 59 

Figure 2 Répartition par spécialité exercée avant la santé au travail chez les médecins ..................... 62 

Figure 3 Répartition des spécialités exercées avant la santé au travail chez les infirmiers .................. 62 

Figure 4 Nombre de formations suivies en complément du cursus initial ........................................... 63 

Figure 5 Importance accordée à la prévention du cancer de la peau ................................................... 66 

Figure 6 Répartition du nombre d’action d’information collective selon le métier ............................. 68 

Figure 7 Réponses données aux questions concernant les conseils à l’employeur .............................. 70 

Figure 8 Nombre de conseils donnés à l'employeur selon la profession, exprimé en pourcentage .... 71 

Figure 9 Dit conseiller à l’employeur de fournir un chapeau aux salariés, exprimé en pourcentage... 72 

Figure 10 Types de complément d’information donnés concernant le chapeau ................................. 73 

Figure 11 Dit conseiller à l’employeur de fournir des vêtements spécifiques aux salariés, exprimé en 

pourcentage .......................................................................................................................................... 74 

Figure 12 Types de complément d’information donnés concernant les vêtements ............................ 75 

Figure 13 Dit conseiller à l’employeur de fournir de la crème solaire aux salariés, exprimé en 

pourcentage .......................................................................................................................................... 76 

Figure 14 Types de complément d’information donnés concernant la crème solaire ......................... 77 

Figure 15 Répartition des méthodes de dépistages selon la profession............................................... 79 

Figure 16 Répartition selon la profession des motivations pour faire du dépistage ............................ 81 

 

Tableaux 
Tableau 1 Récapitulatif des caractéristiques des cancers de la peau les plus fréquents et du lien avec 

l’exposition aux UV solaires (2), (7), (8), (9), (10), (11), (12) ................................................................. 27 

Tableau 2 Incidence des différents cancers de la peau dans plusieurs pays d’Europe (20 à 27) ......... 29 

Tableau 3 Score pour la prévention primaire ....................................................................................... 49 

Tableau 4 Score pour le dépistage ........................................................................................................ 50 

Tableau 5 Récapitulatif des taux d’ensoleillement par région et de leur regroupement (130 à 134) .. 51 

Tableau 6 Résumé des variables explicatives ........................................................................................ 53 

Tableau 7 Caractéristiques sociodémographiques des médecins et infirmier.ères ............................. 60 

Tableau 8 Caractéristiques professionnelles des médecins et infirmier.ères ....................................... 61 

Tableau 9 Type de formations suivies en complément de la formation initiale ................................... 64 

Tableau 10 Facteur pouvant influencer la représentation du risque liés à l'exposition aux UV solaires

 ............................................................................................................................................................... 64 

Tableau 11 Inclusion du risque UV solaire à la fiche d'entreprise et des actions collectives ............... 67 

Tableau 12 Actions d'information sur les risques liés aux UV solaires et les moyens de prévention .. 67 

Tableau 13 Répartition du type d'action d'information selon le métier ............................................... 68 

Tableau 14 Rappel des équipements de protection individuelle lors des visites systématiques, selon la 

profession .............................................................................................................................................. 77 

Tableau 15 Pratiques de dépistage selon la profession ........................................................................ 78 

Tableau 16 Caractéristiques sociodémographiques et perception du risque UV en fonction de la 

démarche de prévention primaire ........................................................................................................ 82 

Tableau 17 Réalisation d’action de prévention primaire : modèle multivarié ..................................... 85 

Tableau 18 Démarche de dépistage selon les caractéristiques sociodémographiques ........................ 86 

Tableau 19 Démarche de dépistage selon les facteurs pouvant modifier leur perception du risque UV

 ............................................................................................................................................................... 87 

Tableau 20 Réalisation de dépistage, modèle multivarié ..................................................................... 89 



18 

 

  



19 

Liste des abréviations 

ARS : Agence régionale de santé 

BTP : Bâtiment et travaux publics 

CBC : Carcinome basocellulaire 

CE : Carcinome épidermoïde 

CIRC : Centre international de recherche sur le cancer 

CMR : Cancérigène, mutagène ou toxique pour la reproduction 

CNAM : Caisse nationale de l’assurance maladie 

CRRMP : Comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles 

EPI : Equipement de protection individuelle 

EUROGIP : Groupement d’intérêt public d’Europe 

FRANCIM : Réseau français des registres du cancer 

HAS : Haute autorité de santé 

HCSP : Haut conseil de la santé publique 

INCA : Institut national du cancer 

INRS : Institut national de recherche et de sécurité 

INTERSUN : Recherche international sur la santé, le rayonnement UV solaire et les changements 

environnementaux 

IPRP : Intervenant en prévention des risques professionnels 

MSA : Mutualité sociale agricole 

NGAP : Nomenclature générale des actes professionnels 

OMS : Organisme mondial de la santé 

OPPBTP : Organisme professionnel de prévention du bâtiment et des travaux publics 

PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information 

SED : Dose érythémateuse standard 

SIR : Suivi individuel renforcé 



20 

SIST BTP : Services interentreprises de santé au travail du BTP 

UPF : UV protection factor 

UV : Ultra-violet 

VLEP : Valeur limite d’exposition professionnelle  



21 

1. INTRODUCTION 

Depuis l’aube des temps, le soleil a toujours eu une place importante dans la vie des humains. De 

nombreuses cultures lui ont même accordé une place centrale au sein de leur théologie. On peut citer 

Huitzilopochtli, le dieu guerrier solaire des Aztèques ; Râ, divinité égyptienne liée au soleil ; Hélio, dieu 

du Soleil dans la mythologie grecque ; ou encore Surya, Dieu-soleil dans l’hindouisme. 

Depuis le XXIème siècle de notre histoire caucasienne s’il n’est pas relayé au rang de divinité, le soleil 

reste un symbole de richesse. En effet, pendant longtemps, seules les personnes suffisamment aisées 

pouvaient se permettre de partir en vacances au soleil. 

Notre société a donc un rapport privilégié avec le soleil depuis aussi loin que des récits nous 

parviennent. Et à juste titre, car le soleil est nécessaire à la vie. Il permet notamment la synchronisation 

de l’horloge circadienne et la synthèse de vitamine D qui sont toutes deux essentielles pour l’être 

humain (1).  

 

En revanche, le soleil peut aussi se rendre responsable d’effets néfastes sur l’organisme via les rayons 

ultraviolets (UV) solaires. On compte notamment les érythèmes actiniques (les « coups de soleil »), le 

vieillissement prématuré de la peau. Il a aussi été prouvé qu’il était le facteur de risque principal pour 

certains cancers de la peau (2). C’est pourquoi les acteurs de santé publique mettent en garde la 

population générale contre les dangers des UV solaires depuis de nombreuses années (3). 

 

Cependant si pour certains l’exposition au soleil est un choix, pour d’autres, elle est obligatoire dans 

le cadre de leur travail. Selon l’Agence Européenne pour la Sécurité et la Santé au Travail, il y aurait 

14,5 millions de travailleurs en extérieur en Europe. Ils sont agriculteurs, homme de mer ou encore 

agents des travaux publics et tous sont exposés au moins 75 % de leur temps de travail aux rayons UV 

solaires (4). 
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Par chance les services de santé au travail ont pour mission principale de préserver la santé des 

travailleurs. Toutefois dans le cas spécifique des UV solaires quelques obstacles semblent s’opposer à 

la mise en pratique de bons comportements de prévention.  

Une revue de la littérature de 2020 retenait que les comportements de protection vis-à-vis des UV 

solaires de la plupart des travailleurs en extérieur étaient largement insuffisants (5). Il est possible que 

ces mauvais comportements de protection soient la conséquence d’une promotion insuffisante de 

prévention de la part des acteurs de services de santé au travail. 

 

Ce travail de recherche a donc pour objectif d’évaluer les pratiques de prévention du risque UV solaire 

des services de santé au travail. Il s’attachera aussi à rechercher des liens entre d’une part les 

caractéristiques sociodémographiques et la connaissance et les perceptions du risque UV par les 

acteurs de santé au travail. 
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2. PROBLÉMATIQUE 

Avant de répondre à ces différentes questions, revenons sur certains points afin de pouvoir mieux 

appréhender le sujet. 

 

2.1. Effets sanitaires des UV solaires 

Les UV solaires sont connus pour être responsables de différents effets sur l’organisme. Ces effets 

peuvent être bénéfiques à l’organisme, ou au contraire dangereux. Ils peuvent apparaître après une 

courte exposition aux UV solaires, ou après plusieurs années d’exposition chronique. 

 

2.1.1. Effets sanitaires bénéfiques 

Parmi les effets bénéfiques des UV sur l’organisme, on peut citer la synthèse de la vitamine D. Une 

exposition au soleil, des bras, de 10 à 15 min, deux fois par semaine, est généralement suffisante à la 

synthèse d’un taux adéquat de vitamine D, ce qui fait des UV solaires l’une des sources les plus 

importantes de vitamine D (1). 

Les rayonnements UV ont aussi, de manière évidente, une action bénéfique au niveau cutanée. Outre 

la pigmentation adaptative (« le bronzage ») qu’ils confèrent, et qui permet une photoprotection 

importante (1), les rayonnements UV ont un effet positif sur différentes pathologies dermatologiques. 

En effet, il existe des protocoles de photothérapie (UVA ou UVB) dans le cadre du psoriasis, du vitiligo, 

du lichen plan et de la sclérodermie (1). 

 

2.1.2. Effets sanitaires néfastes 

Cependant, parmi les effets néfastes de l’exposition aux UV, on peut aussi citer de nombreuses 

pathologies, concernant majoritairement la peau, sur lesquelles se concentrera notre étude, mais aussi 

les yeux. 
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2.1.2.1. Effets oculaires 

S’ils sont capables de pénétrer dans l’épiderme, les rayons ultraviolets sont aussi capables de pénétrer 

dans l’œil et d’avoir un effet sur la cornée, le cristallin et la rétine. Ceci est particulièrement vrai chez 

les enfants dont le cristallin, encore dépourvu de pigments d’usure, n’absorbe pas les UV, ce qui 

justifierait une protection spécifique (2). 

Cette exposition a plusieurs conséquences sur l’organisme. Tout d’abord, elle opacifie le cristallin et 

est donc responsable du développement de cataractes. Aussi, certaines études ont démontré que 

l’agression de la rétine par la partie bleue du spectre visible serait responsable de dégénérescences 

maculaires liées à l’âge. Il est aussi établi que les UV solaires jouent un rôle dans l’apparition de 

ptérygions (un épaississement du tissu conjonctif de l’œil qui se développe jusqu’à envahir la cornée). 

Si elle est fréquente, cette pathologie reste bénigne (6). 

Enfin, une exposition chronique aux UV solaires est un facteur de risque d’apparition de carcinome de 

la cornée et de la conjonctive de l’œil. Néanmoins ces pathologies sont rares, en particulier au sein de 

la population caucasienne, et jamais mortelles. Le traitement consiste en une résection locale ou une 

résection étendue ou une énucléation pour les formes plus étendues (6). 

 

2.1.2.2. Effets cutanés aigus et effets chroniques non cancéreux 

Les effets néfastes sur la peau relatifs à l’exposition aux UV solaires, sont beaucoup plus connus par la 

population générale que les effets oculaires.  

On peut citer de manière évidente, lors d’expositions aigües, l’apparition d’un érythème actinique (un 

« coup de soleil ») (2), qui survient quelques heures après l’exposition aux UV et disparaît 

36 à 48 heures après son apparition. On note aussi la pigmentation retardée (le « bronzage »), qui 

survient 2 à 3 jours après l’exposition. Enfin, si l’exposition aigüe est importante, les UV peuvent être 

responsables de brûlures au second degré avec altération définitive des mélanocytes. Cette altération 

se traduit par une hypopigmentation par destruction des mélanocytes, ou par des tâches 

hyperpigmentées par multiplication locale de ces cellules (2). 
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Lorsque l’exposition aux UV se poursuit sur plusieurs années, elle peut être responsable de l’apparition 

d’atteintes non cancéreuses. Parmi ces dernières, on peut évoquer l’héliodermatose. Il s’agit d’un 

vieillissement de la peau secondaire à l’exposition solaire qui se caractérise par des rides, des tâches 

pigmentées, un épaississement, un asséchement et un jaunissement de la peau, ainsi qu’une perte 

d’élasticité. On peut aussi évoquer des problèmes immunitaires. En effet, l’exposition chronique aux 

UV peut altérer certaines propriétés des cellules de Langerhans de l’épiderme, ce qui se traduit 

cliniquement par une recrudescence d’herpès ou de mycose (2). 

 

2.1.2.3. Cancers cutanés liés aux UV 

Pour finir, l’exposition aux UV est notoirement connue pour être un facteur de risque de cancers de la 

peau. En effet, les UV sont reconnus par le centre international de recherche sur le cancer (CIRC) depuis 

1992 et sont même le principal facteur de risque cancérogène des tumeurs de la peau (2). 

Il en existe de plusieurs types, les deux principaux étant les tumeurs non mélanocytaires, ou 

carcinomes, et les tumeurs mélanocytaires. 

 

Tumeurs non mélanocytaires 

Les carcinomes représentent la majorité des cancers de la peau, à hauteur de 98 %. On peut également 

les classer en deux sous-types : les carcinomes épidermoïdes (CE) et les carcinomes basocellulaires 

(CBC) (7). 

 

a) Carcinomes épidermoïdes 

Les carcinomes épidermoïdes se développent aux dépens des kératinocytes, disposés dans les couches 

supérieures de l’épiderme (2). Bien qu’ils puissent survenir de novo (8), ils apparaissent généralement 

suite à la transformation d’une lésion précancéreuse. La plus fréquente est la kératose actinique. La 
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kératose actinique est une lésion photo-induite, squameuse ou croûteuse, érythémateuse, saignant 

facilement après grattage (2). 

L’exposition solaire dite « cumulative », c’est-à-dire la dose totale d’UV reçue tout au long de la vie, 

est le facteur de risque principal d’apparition de ce type de cancer (2). 

Les carcinomes épidermoïdes peuvent évoluer localement, récidiver ou encore métastaser dans les 

ganglions, aux poumons, au foie et au cerveau (9). 

 

b) Carcinomes basocellulaires 

Les carcinomes basocellulaires, quant à eux, sont des tumeurs cutanées se développant aux dépens 

des kératinocytes situés dans la couche basale de l’épiderme. Contrairement aux carcinomes 

épidermoïdes, ils apparaissent exclusivement de novo, sans lésion pré-cancéreuses plus souvent sur 

les zones photo-exposées (2). 

L’exposition solaire intermittente est son principal facteur de risque (2). 

Ce sont des cancers qui ne métastasent pas. Cela étant, bien qu’ils n’engagent pas le pronostic vital, 

ils peuvent parfois récidiver et s’étendre localement et ainsi être responsables d’un préjudice physique 

et /ou esthétique important (2) (10). 

 

Tumeurs mélanocytaires 

Il existe enfin les mélanomes. Il s’agit d’une tumeur maligne, développée aux dépens des mélanocytes. 

Il existe des précurseurs cancéreux, les naevus congénitaux, mais dans la majorité des cas le mélanome 

se forme de novo, sur peau saine (2).  

Comme pour les cancers basocellulaire, l’exposition solaire intermittente intense, en particulier dans 

l’enfance, joue un rôle majeur dans son apparition (2). 

Son pronostic est variable, mais il reste le plus mortel de tous les cancers de la peau. Pour les formes 

localisées, le pronostic de survie à 5 ans est autour de 90%, alors que pour les formes métastatiques, 

il n’est que de 18% (11). 
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Le tableau ci-dessous récapitule les différentes caractéristiques des cancers de la peau les plus 

fréquents. 

 

Tableau 1 Récapitulatif des caractéristiques des cancers de la peau les plus fréquents et du lien avec l’exposition aux UV 
solaires (2), (7), (8), (9), (10), (11), (12) 

 Tumeurs non mélanocytaire Tumeur mélanocytaire 

Carcinome épidermoïde Carcinome 
basocellulaire 

Mélanome malin 

Cellules 
impliquées 

Kératinocytes (des 
couches supérieures de 
l’épiderme) 

Kératinocytes (des 
couches inférieures de 
l’épiderme) 

Mélanocytes 

Circonstances 
de survenue 

Généralement sur des 
zones photo-exposées. 
Souvent sur des lésions 
pré-cancéreuses : 
kératose actinique, 
leucoplasie. 

Dans 80% des cas sur 
des zones photo-
exposées. Pas de 
précurseur. 

Pas de lésion précurseur 
dans la majorité des cas. 
Peut apparaître sur des 
nævus congénitaux. 

Caractéristiques 
des Expositions 

solaires 
favorisantes 

Exposition solaire 
cumulative. 

Exposition solaire 
intermittente. 

Exposition solaire 
intermittente 
(mélanomes superficiels 
extensifs) et cumulative 
(mélanomes de 
Dubreuilh). 

Extensions 
possibles 

Évolution locale. 
Récidive. Métastases 
possibles : ganglionnaires 
pulmonaire, hépatiques, 
cérébrales. 

Évolution locale (fort 
potentiel invasif), 
risque de destruction 
des organes proches. 
Pas de métastase. 

Évolution horizontale 
intra-épidermique, 
verticale. Métastases 
possibles : in situ (peau, 
tissu mou et ganglions 
adjacents) ou à distances 
(poumon, viscères). 

Pronostic Près de 100% de survie à 
5 ans pour les formes 
localisées.  
34% de survie à 5 ans 
pour les formes 
métastatiques. 

Près de 100% de survie 
à 5 ans. 
Ne métastasent 
pratiquement jamais 

88% de survie à 5 ans 
pour les formes 
localisées.  
18% de survie à 5 ans 
pour les formes 
métastatiques. 

 

2.2. Conséquences humaines et collectives des tumeurs cutanées 

2.2.1. Épidémiologie  

2.2.1.1. En France 

Concernant les carcinomes cutanés, leur recensement n’étant pas systématique, il n’existe pas de 

chiffre précis (13). Néanmoins des estimations sont faites par l’institut national du cancer (INCA) sur la 
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base des activités hospitalières et permettent d’estimer à plus de 70 000 l’incidence annuelle des 

carcinomes cutanés en 2011. Cependant, tous ne nécessitant pas d’hospitalisation, les chiffres réels 

doivent être plus conséquents (14).  

Aussi, une étude épidémiologique de 2005 notait que les carcinomes basocellulaires représentaient le 

tiers de l’ensemble des cancers dans les pays occidentaux, ce qui en faisait la tumeur maligne la plus 

fréquente (13). 

Le recensement des mélanomes est plus systématique. Cette année l’INCA, en collaboration avec les 

principaux producteurs de données tels que Santé publique France, la Caisse nationale de l’assurance 

maladie (CNAM) et le Réseau français des registres du cancer (FRANCIM), a publié une édition du 

Panorama des cancers en France. Dans cet article on peut y voir qu’en 2018 l’incidence des mélanomes 

était de 15 500 nouveaux cas avec près de 2 000 décès (15). 

A titre comparatif, l’incidence respective des cancers de la prostate, du sein, du colon et du poumon 

étaient en 2018, respectivement de 50 400 (16), 58 500 (17), 43 336 (18) et 46 363 (19) nouveaux cas 

par an en France.  

 

2.2.1.2. En Europe 

Dans les autres pays du pays d’Europe, les chiffres sont tout aussi conséquents. Des différences sont 

toutefois à noter. Ceci peut s’expliquer par le taux d’ensoleillement du pays, l’âge de la population, les 

habitudes d’exposition et de protection, etc.  

Les chiffres que l’on peut trouver dans différents pays d’Europe sont présentés dans le tableau n°2 ci-

dessous. 
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Tableau 2 Incidence des différents cancers de la peau dans plusieurs pays d’Europe (20 à 27) 

Pays Nombre de 
nouveaux 
cas par an 

Type de cancer Démographie 
du pays (en 

millions 
d’habitants) 

Taux 
d’incidence 

(pour 
100 000 

habitants) 

Suisse 15 000 Carcinomes (basocellulaires et 
épidermoïdes) 

8 187 

Allemagne 195 000 Tous confondus 83 234 

Espagne 120 000 
17 860 

3 760 

Carcinomes basocellulaires 
Carcinomes épidermoïdes 
Mélanomes 

47 253 
38 

8 

Norvège 7 000 
1 192 

Carcinomes basocellulaires 
Mélanomes 

5 140 
23 

 

2.2.2. Coûts des tumeurs cutanées 

Bien qu’ils ne soient presque jamais mortels, les carcinomes cutanés restent des pathologies à traiter 

et ce d’autant plus que ceux sont des cancers capables de récidiver et de s’étendre (2). Leur prise en 

charge peut donc représenter un coût direct certain.  

 

Une étude menée en France en 2004, a évalué à plus de 10 millions d’euros les coûts directs engendrés 

annuellement par la prise en charge thérapeutique des carcinomes basocellulaires superficiels initial 

et avec un suivi sur 3 mois (hors arrêt de travail et dépassement d’honoraires). Ce chiffre monte à plus 

de 47 millions d’euros si l’on inclut le coût annuel de prise en charge des kératoses actiniques (28), la 

lésion pré-cancéreuse la plus fréquente pour les carcinomes basocellulaires (2). 

Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective, et les coûts ont été estimés selon la 

Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) pour les consultations et actes, le Vidal pour 

le coût des médicaments et le Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) pour 

les hospitalisations) (28). 

 

Une autre étude française a évalué à près de 270 000 euros par patient, le coût de prise en charge 

thérapeutique d’un mélanome métastatique durant les cinq premières années de traitement (29). 

Précisons que malgré son incidence faible par rapport aux carcinomes, le mélanome est le cancer de 
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la peau avec le plus haut potentiel métastatique (30). En effet, en 2011, le quart des mélanomes 

étaient diagnostiqués à un stade métastatique (31). Et si l’on extrapole aux chiffres d’aujourd’hui, cela 

nous donne, de manière approximative, un coût direct annuel de 200 millions d’euros pour la prise en 

charge des mélanomes métastatiques.  

 

Enfin plus récemment, une étude Belge a été publiée en 2016, avec pour but de quantifier de manière 

exhaustive les coûts directs et indirects engendrés par les cancers de la peau (carcinomes et 

mélanomes confondus). Il ressort de cet article, qu’en cumulant le prix des différents traitements des 

cancers cutanés et les coûts engendrés par l’absentéisme au travail, l’impact des cancers de la peau 

sur l’économie nationale est de 106 millions d’euros par an. Ces résultats étaient proportionnellement 

comparables à d’autres études européennes (32). Le coût sociétal total actuel a été calculé en 

multipliant le coût médical par stade de cancer, par la prévalence du cancer de la peau et en multipliant 

le coût d’un jour d’absentéisme (33) par le nombre de jours d’arrêt de travail pour cause de cancer de 

la peau. 

En sachant que la population Belge est six fois inférieure en nombre à celle de la France (34) (35), on 

peut s’attendre à un coût avoisinant le demi-milliard, en extrapolant ces chiffres à la démographie 

française. 

Cette même étude a évalué qu’en majorant le système de prévention, pour les cancers de la peau, il 

serait possible d’économiser 3,6 € pour chaque euro investis dans les campagnes de prévention (32).  

 

2.2.3. Impact à l’échelle individuelle 

L’immense majorité des cancers de la peau se développant sur des zones photo-exposées (2), il n’est 

pas illogique de se poser la question de l’existence d’un préjudice esthétique chez les personnes 

atteintes. 

Pour tenter de répondre à cette question, une étude américaine publiée en 2016 a évalué l’impact sur 

la santé mentale des patients ayant été opérés de cancers de la peau du visage. Il en est ressorti que 
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la plupart des participants de l’étude se disaient gênés par le regard des autres, lorsque la cicatrice 

était visible. Ceci eut un impact important sur la vie sociale des patients qui limitèrent les activités 

physiques à l’extérieur, la présence au travail et même les activités de loisirs en groupe, avec les amis 

et la famille (36). 

Aussi, cet isolement social exposait ces patients au risque de développer un syndrome dépressif (37). 

 

Au total, même si les données sur la prévalence et sur les coûts des tumeurs de la peau sont partielles, 

il est évident que la prévention des tumeurs de la peau fasse partie des priorités de santé publique en 

France. 

 

2.3. Prévention des UV solaires 

2.3.1. Généralités sur la prévention 

L’organisme mondial de la santé (OMS) a défini, en 1948, la prévention en santé comme « l’ensemble 

des actions préventives menées dans le but, entre autres, d’éviter l’apparition et l’aggravation de 

maladies et handicaps pouvant toucher tout ou une partie de la population » (38). 

Elle est classiquement divisée en trois groupes : la prévention primaire, secondaire et tertiaire. 

 

Prévention primaire 

La prévention primaire a pour but d’empêcher la survenue d’une maladie en diminuant les facteurs de 

risques (38). La diminution de l’exposition à un risque est basée, en santé communautaire, sur des 

actions de promotion de la santé ou d’éducation pour la santé, avec pour objectif d’obtenir un 

changement du comportement du public cible. Ce type de prévention peut prendre des formes 

diverses. On peut citer les campagnes de vaccination, les cours d’éducation sexuelle dans les écoles ou 
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encore les campagnes de lutte contre le tabac, mais également le mois sans tabac, avec la mise à 

disposition gratuite des substitutifs nicotiniques, le port obligatoire de la ceinture de sécurité, etc.  

 

Dans le milieu de la santé au travail, les différents acteurs du service de santé au travail ont pour rôle 

de conseiller l’employeur sur les moyens permettant de protéger ses salariés. Ces moyens doivent en 

priorité être la suppression ou substitution du risque, puis la mise en place de moyens de protection 

collectifs, comme des rambardes de sécurité, des protocoles d’interventions, puis la mise à disposition 

d’équipement de protection individuelle, comme les chaussures de sécurité, ou encore les masques 

ou la vaccination. 

 

Prévention secondaire 

La prévention secondaire, quant à elle, a pour but de dépister le plus précocement possible les 

différentes pathologies, afin qu’elles soient prises en charge au plus tôt (35). Parmi les actions de 

prévention secondaire on pourrait citer : le dépistage des cancers du côlon (39) et du sein (40), proposé 

aux personnes concernées de manière itérative.  

Dans le milieu de la santé au travail, des examens systématiques sont réalisés chez les salariés ayant 

été exposés à certains risques. On peut citer comme exemple les scanners thoraciques proposés aux 

travailleurs ayant été exposés à l’amiante (41), les audiogrammes réalisés chez les travailleurs exposés 

au bruit (42) ou encore le dépistage du cancer du naso-sinusien par naso-fibroscopie proposé aux 

travailleurs du bois (43). 

Aussi, les salariés affectés à un poste qui ne comporte pas de risque particulier bénéficient d’un suivi 

individuel simple. L’intervalle entre deux visites médicales peut aller jusqu’à 5 ans (44). Les salariés 

affectés à un poste présentant un risque particulier pour leur santé bénéficient, eux, d’un suivi 

individuel renforcé. Il s’agit d’un suivi individuel réglementairement plus fréquent que le suivi 
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individuel simple. L’intervalle entre deux visites médicales ne peut excéder 2 ans (45) et permet ainsi 

la réalisation d’examens de dépistage, à adapter selon les expositions professionnelles. 

 

Prévention tertiaire 

Enfin, la prévention tertiaire intervient après l’apparition de pathologies ou accidents. Elle a pour but 

d’en limiter les séquelles et de faciliter la réinsertion professionnelle et sociale (38) (46). 

Elle regroupe, dans la population générale, toutes les prises en charge thérapeutiques mais aussi les 

programmes de rééducation pour les patients atteints de handicaps ou de pathologies chroniques. 

Les pensions d’invalidité (47) et l’allocation aux adultes handicapés (48) font aussi partie de la 

prévention tertiaire, car elles favorisent la réinsertion et l’autonomie des patients. 

 

En ce qui concerne la santé au travail, la prévention tertiaire est représentée par toutes les actions 

mises en place pour maintenir un salarié dans l’emploi, à un poste qui ne majorera pas sa pathologie 

(46). On peut citer les aménagements de poste, les reclassements professionnels, la possibilité 

d’augmenter la fréquence des visites systématiques pour les salariés en situation de handicap. 

Rentrent aussi dans la définition de la prévention tertiaire : les réparations versées aux travailleurs en 

cas d’incapacité permanente suite à une maladie professionnelle ou un accident du travail (49).  

 

2.3.2. Prévention des UV solaires, dans la population générale 

Après avoir rappelé les définitions et donné des exemples des différents niveaux de prévention en 

général, et en santé au travail, nous allons maintenant détailler les actions de prévention qui peuvent 

être proposées pour les expositions aux UV. 
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2.3.2.1. Prévention primaire 

Concernant la prévention du développement des cancers de la peau, en lien avec l’exposition aux UV 

solaires, plusieurs actions sont déjà mises en place en France.  

Parmi elles figurent, entre autres, les différentes campagnes nationales et les recommandations des 

différents Plan Cancer. 

 

Campagnes nationales 

On peut notamment citer la campagne nationale d’information sur les risques liés aux UV solaires et 

artificiels. Elle a lieu chaque année en mai-juin depuis 1996 et est organisée par le ministère chargé de 

la santé, en lien avec Santé Publique France et l’INCA (3) (50). Cette campagne a pour but de sensibiliser 

la population générale aux dangers que représente l’exposition aux UV solaires ainsi que de fournir 

des conseils de prévention pertinents et adaptés à la compréhension du plus grand nombre. Parmi les 

conseils donnés pour diminuer l’exposition aux UV solaires, on peut citer les suivants : éviter 

l’exposition au soleil entre 12h et 16h, se mettre à l’ombre, sortir couvert avec des vêtements à 

manches longues, un chapeau et des lunettes de soleil et renouveler l’application de crème solaire par 

2h (50). 

Le syndicat des dermatologues, lors de sa semaine de prévention et de dépistages diffuse des 

messages de prévention primaires à la population générale, particulièrement à destination des parents 

d’enfants en bas âge. On y trouve, entre autres, des informations concernant le type de vêtements à 

porter, la manière de bien utiliser la crème solaire, et la notion de phototype (51).  

 

Aussi, le ministère chargé de la santé organise la campagne « #EtéSansSouci », en lien avec les agences 

sanitaires et les agences régionales de santé (ARS). Celle-ci ne parle pas exclusivement du risque UV 

solaire, mais promulgue tout de même des conseils destinés à sa prévention (52). 

Les différents messages de prévention diffusés suivent les recommandations de l’OMS, elles-mêmes 

basées sur les travaux du Programme de recherche international sur la santé, le rayonnement UV 
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solaire et les changements environnementaux (Programme INTERSUN) et le Code européen contre le 

cancer actualisé en 2015 (3). 

 

Plan Cancer 

Les Plans Cancer sont des plans nationaux qui visent à coordonner les différents acteurs de santé 

publique français autour de la prévention et des soins du cancer (53).  

Parmi les recommandations diffusées lors du rapport final des Plans Cancer 2009-2013 et 2014-2019 

figurait la nécessité de renforcer les actions de préventions primaires dans la lutte contre les cancers 

de la peau et d’améliorer la compréhension des messages par le public (54) (55). 

 

2.3.2.2. Prévention secondaire 

Campagnes nationales 

Il existe la semaine nationale de prévention et de dépistage des cancers de la peau. Elle est organisée 

par le Syndicat National des Dermatologues et Vénérologues et a lieu annuellement en mai ou en juin.  

Cette semaine nationale de prévention et de dépistage des cancers de la peau promeut 

l’autodiagnostic précoce du mélanome. Pour ce faire elle utilise la méthode « ABCDE ». Cette méthode 

enseigne qu’en cas de constatation de naevus (ou grain de beauté) Asymétrique, avec des Bords 

irréguliers, de Couleur non homogène, de Diamètre en augmentation ou qui Evolue, il est conseillé de 

demander un avis médical (50).  

Des dépistages des cancers de la peau gratuits sont aussi proposés lors de cette semaine nationale de 

prévention des cancers de la peau (3). 

 

Plan Cancer 

La prévention secondaire faisait aussi partie des recommandations des Plans Cancer 2009-2013 et 

2014-2019. Ceci en sensibilisant les professionnels, mais aussi le grand public, sur la détection précoce 

des cancers de la peau (54) (55). 
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2.3.2.3. Prévention tertiaire 

Comme pour toutes les pathologies, la prévention tertiaire des cancers de la peau comprend la prise 

en charge thérapeutique et le suivi au long cours des patients, afin de surveiller l’apparition de 

rechutes ou de récidives. Il existe des recommandations de l’HAS sur la prise en charge des tumeurs 

malignes de la peau disponible sur le site de l’HAS. 

Pour les cancers de la peau pouvant avoir un impact sur la santé mentale des patients (36) (37), les 

dispositifs de soutien psychologique ont aussi leur place dans la prévention tertiaire. L’intégration de 

la dimension sociale et le soutien psychologique, tout au long de la prise en charge des patients, même 

après rémission, faisait d’ailleurs aussi partie des deux derniers Plan Cancer (54) (55). 

 

2.3.3. Prévention des UV solaires, dans le milieu de la santé au travail 

En 2009, il avait été estimé par l’Agence Européenne pour la Sécurité et la Santé au Travail, que 

14,5 millions de travailleurs européens étaient exposés au moins 75% de leur temps de travail au soleil. 

Il existe de nombreux métiers fortement exposant aux UV solaires dans le secteur primaire, 

notamment les métiers de l’agriculture, de la pêche ou de l’exploitation forestière, mais aussi dans le 

secteur secondaire avec les métiers de la construction (4). 

Ces travailleurs étant plus exposés aux UV solaires que la population générale travaillant 

majoritairement en intérieur (4), il est naturel de penser qu’ils sont plus à risque de développer un 

cancer de la peau. Une revue de la littérature faite en 2020, a justement étudié le lien entre risques de 

survenue de tumeurs cutanées et exposition professionnelle aux rayonnements UV solaires chez les 

travailleurs en extérieurs (5). Elle a permis de confirmer un lien significatif et non négligeable entre 

l’exposition professionnelle aux UV solaires chez les travailleurs les plus exposés et le développement 

de carcinomes épidermoïdes, ainsi qu’un lien entre exposition professionnelle et développement de 
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carcinomes basocellulaires. En revanche, les rares études présentes dans cette revue de la littérature, 

n’ont pas permis de montrer de lien significatif entre l’exposition professionnelle et le développement 

de mélanomes (51), bien que le CIRC ait classé les UV solaires comme cancérogènes avérés pour ce 

type de cancer (56). 

Les travailleurs en extérieur sont donc plus à risque que la population générale de développer un 

cancer de la peau. A ce titre, ils devraient bénéficier d’une attention particulière en termes de 

prévention sur le milieu de travail.  

 

2.3.3.1. Prévention primaire 

En termes de prévention primaire, les tâches des services de santé au travail sont : 

- Identifier les tâches/métiers à risques, en évaluant l’exposition. 

- Conseiller l’employeur sur les moyens de préventions collectifs et individuels à mettre en place. 

(57) 

 

Évaluation de l’exposition 

Pour beaucoup de risques (physique, chimique, psychosociaux, etc.) il existe des méthodes 

d’évaluation standardisées et des valeurs limites d’exposition professionnelle (VLEP). 

Si l’on prend l’exemple du « risque bruit », on peut utiliser un dosimètre bruit, pour évaluer l’intensité 

du bruit de manière standardisée. Pour les salariés travaillant dans des zones très bruyantes, il existe 

même une méthode normalisée (norme NF EN ISO 9612) pour réaliser les mesures du bruit (58). 

Aussi, il existe une valeur limite d’exposition, fixée par le décret 2006-892 du 19 septembre 2006. Elle 

est de 87 dB en moyenne sur 8h, ou 140 dB en pression acoustique de crête à laquelle les salariés ne 

devraient jamais être exposés (59). 

Dans le cadre des radiations UV solaires, dans la littérature, il existe une certaine quantité d’articles 

évaluant l’exposition aux UV solaires de différentes populations et leur implication dans le 
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développement de cancer de la peau, mais il n’existe pas de méthode standardisée de mesure de 

l’exposition des salariés (60). Aussi, bien qu’il existe plusieurs méthodes, non standardisées (port de 

badges en polysulfone sensibles aux UV solaires (61), dosimètre personnel avec détecteur de 

photodiode de nitrure de gallium d’aluminium (60), placés à différents endroits du corps), pour 

mesurer l’exposition des salariés, elles sont encore peu fiables et non utilisées en pratique courante 

(62) (63). 

Enfin, concernant la valeur limite d’exposition, il existe bien une norme européenne, mais qui ne 

compte que pour les radiations UV artificielles (64). 

Il n’existe donc pas, en Europe, de valeur limite d’exposition professionnelle aux UV solaires (65). 

 

Mesures de protections, collectives et individuelles 

Dans le domaine de la santé au travail, il existe plusieurs sources d’information intéressantes lorsque 

l’on cherche des informations sur les moyens de prévention des différents risques. On compte 

notamment les documents fournis par l’institut national de recherche et de sécurité (INRS), 

l’organisme professionnel de prévention du bâtiment et des travaux public (OPPBTP), le groupe 

d’intérêt public européen (EUROGIP) et celui de la Mutualité Sociale Agricole (MSA). 

Sur le site internet de l’OPPBTP, lorsque l’on fait une recherche par mots-clefs, avec les termes 

suivants : « cancer de la peau », « soleil » ou « UV solaires » on ne trouve que 11 documents en lien, 

plus ou moins direct, avec la prévention des UV solaires. La plupart d’entre eux ne faisant que rappeler 

rapidement que ce risque existe (66 à 76). 

Aussi, dans les documents mis à disposition par l’INRS, on en compte quatre qui traitent 

spécifiquement des UV solaires et du cancer de la peau (77 à 80). Quatre également pour le site de la 

MSA (81 à 84) et huit pour le site EUROGIP (85 à 92). 

En comparaison, en ce qui concerne l’INRS, lorsque l’on fait une recherche par mots-clefs pour le risque 

silice on trouve plus d’une centaine d’articles en parlant (93), et près de 400 pour le risque bruit (94). 
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Enfin, depuis 2004, l’état fixe tous les cinq ans de grandes orientations liées à la prévention en santé 

au travail au moyen de Plans Nationaux de Santé au Travail. Le but étant d’améliorer durablement la 

santé au travail et de prévenir les risques professionnels en coordonnant les actions des différents 

acteurs de la santé au travail (95). 

Depuis leur création, quatre Plans Nationaux de Santé au Travail sont parus. Aucun d’entre eux n’a 

parlé du risque UV solaire (96 à 99). 

 

Concernant les pratiques de prévention dans le domaine professionnel la littérature française reste 

très parcellaire. Nous avons trouvé une étude française qui interrogeait des salariés du bâtiment et 

des travaux publics sur leur pratique de prévention primaire. Elle a conclu que plus de 90 % des salariés 

étudiés n’utilisaient pas toutes les protections solaires nécessaires à leur poste de travail. L’étude ne 

dit pas si les causes de ce manque de prévention sont un manque de dispensions d’information de la 

part du service de santé au travail, ou une mauvaise prise en compte de ces informations par 

l’employeur ou par les salariés, mais elle confirme qu’il existe encore des choses à faire afin de changer 

le comportement des salariés quant à la prévention du risque UV solaire (100). 

 

2.3.3.2. Prévention secondaire 

La Haute autorité de santé fixe des recommandations de dépistage de différentes pathologies de la 

population générale, pour le cancer du sein (40) et du colon (39) par exemple. Il en existe également 

pour certaines pathologies d’origine professionnelle, telles que les recommandations pour le suivi des 

travailleurs exposés à l’amiante (101), à la silice (102), au travail de nuit (103). 

En ce qui concerne les cancers de la peau, on ne trouve de recommandations de la HAS que pour le 

mélanome, aucune pour les carcinomes basocellulaires ou épidermoïdes. Aussi, il n’est nulle part fait 

mention du rôle que pourrait jouer les acteurs de santé au travail (104), le dépistage des pathologies 

d’origine professionnelle faisant pourtant partie de leurs missions depuis toujours. 
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Aussi certains travailleurs bénéficient d’un suivi individuel renforcé (SIR) lorsqu’ils sont exposés à un 

risque important. Ils sont alors réglementairement vu plus régulièrement par le médecin du travail 

(105). 

Les salariés exposés à l’amiante, au plomb, aux agents cancérogènes mutagènes ou toxiques pour la 

reproduction (CMR) mentionnée à l’article R. 4412-60 du code du travail, à certains agents biologiques, 

aux rayonnements ionisants, au risque hyperbare et au risque de chute de hauteur bénéficient 

systématiquement d’un suivi individuel renforcé (106). 

Les UV solaires sont déjà reconnus comme cancérigènes (2) mais ils ne font pas partie de la liste 

d’agents CMR définis à l’annexe I du règlement (CE) N°1272/2008, mentionnés à l’article R. 4412-60 

(107), (108). Afin que ces salariés soient suivis plus régulièrement qu’en suivi individuel simple, cela 

doit alors se faire à la demande de l’employeur ou du médecin du travail (105) (109), et est donc tout 

à fait possible. 

 

2.3.3.3. Prévention tertiaire 

En France, lorsqu’une pathologie est reconnue comme d’origine professionnelle, elle peut ouvrir 

certains droits aux salariés victimes d’une maladie professionnelle : une indemnisation sous forme de 

rente ou de capital en cas incapacité permanente (110), une prestation complémentaire pour recours 

à tierce personne (111), une indemnisation journalière plus élevée en cas d’incapacité temporaire 

(112) et une couverture des différents frais médicaux nécessaires. 

En France, les cancers de la peau en lien avec une exposition aux UV solaires ne figurent pas dans les 

tableaux de maladies professionnelles (113). Les salariés français, ne peuvent donc pas faire 

reconnaître les cancers de la peau en lien avec une exposition solaire en maladie professionnelle, sauf 

à devoir passer devant un Comité Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles (CRRMP) 

(114). Nonobstant, selon les données disponibles, à savoir les rapports annuels de l’Assurance Maladie, 
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aucun cancer de la peau en lien avec une exposition aux UV solaires n’a été reconnu en maladie 

professionnelle entre 2014 et 2020, en France via ces comités (115 à 121). 

 

Alors qu’en Allemagne, où les cancers de la peau peuvent être reconnus comme pathologie 

professionnelle, ils représentent à eux seuls la première cause de déclaration en maladie 

professionnelle dans le secteur de la construction. En 2020, 2 700 cancers de la peau ont été déclarés 

en tant que maladie professionnelle, sur un total de 13 053 déclarations, soit environ 20 % (122). 

 

2.3.4. Prévention du risque UV solaire dans la littérature 

Si la littérature française reste pauvre lorsque l’on s’intéresse à la prévention du risque UV solaire dans 

un cadre professionnel il est possible de s’inspirer des recommandations étrangères et à celles à 

destination du grand public. 

Il est aussi possible de suivre certains principes généraux donnés par le code du travail (123) : 

- « Supprimer le risques » ou « Remplacer ce qui est dangereux par ce qui l’est moins »: 

malheureusement, dans le cadre du travail en extérieur, il est possible ni de supprimer ni de 

substituer le risque UV solaire à proprement parler, mais il peut être éviter, en diminuant au 

maximum le temps d’exposition, ou en mettant en place des moyens de prévention. 

- « Évaluer les risques » : comme vue précédemment, il n’existe pas de méthode standardisée 

permettant d’évaluer ce risque (60). Aussi, il n’existe pas de valeur limiter d’exposition concernant 

les UV solaires (65). 

- « Combattre les risques à la source » : dans le cadre de la prévention du risque UV solaire, ceci 

peut être fait en intégrant la prévention dès la conception des lieux de travail ou de l’organisation 

du travail. Pour ce faire, il est conseillé : 
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o De favoriser le travail en intérieur, lorsque le travail en extérieur n’est pas indispensable 

(124), 

o D’installer des zones d’ombre en extérieur, quand le travail en extérieur est indispensable 

(124), 

o De réaliser les tâches en extérieur lorsque le niveau de rayons UV solaires est moindre : 

tôt le matin ou en fin d’après-midi selon la saison et la latitude (124), 

o D’alterner les tâches en intérieur et extérieur (124), 

o De proposer des pauses plus régulières, à l’ombre ou en intérieur (124),  

o D’opter pour des surfaces moins réfléchissantes pour les locaux, c’est-à-dire des surfaces 

molles et rugueuses avec une couleur sombre (124) 

o Et enfin, en cas d’exposition importante en intérieur (conducteurs par exemple), de 

couvrir les fenêtres avec des filtres anti-UV (124). 

- « Donner les instructions appropriées aux salariés » : afin de faire adhérer les salariés aux outils 

de prévention techniques et organisationnelles, il est utile de les former sur les risques, ce qui les 

modulent, et les moyens de s’en protéger (123). Dans ce cas précis ce qui peut moduler le risque 

UV solaire c’est : l’altitude, l’indice UV, la latitude, la couverture nuageuse et l’albedo (124). 

 

Outre ces principes de préventions et bien que la priorité doive toujours être donnée aux mesures de 

prévention collective (123), lorsque le risque est non substituable et que les éléments de prévention 

collective sont insuffisants il est possible d’ajouter des outils de protection individuel, il en existe trois 

principaux : 

- Les chapeaux : ils doivent avoir de large bords (124). Les casquettes sont déconseillées car elles 

ne protègent ni la nuque, ni les oreilles (124). Au besoin il existe des protège-nuques qu’il est 

possible d’attacher aux chapeaux (124). 
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- Les vêtements : les manches des t-shirts et des pantalons doivent être longues (124). Le tissu doit 

être en mailles serrées (125), opaque (125), sec (125) et en bon état (125). Comme pour la crème 

solaire, il existe un indice de protection UV pour les vêtements, dont l’unité de mesure est l’UV 

Protection Factor (UPF) (124) (126) et le coton n’est pas le tissu avec le meilleur indice (125). Il est 

conseillé d’utiliser des tissus avec un indice de protection supérieur à 30 (124). Il existe d’ailleurs 

une norme européenne, applicable en France, spécifiant une méthode pour la détermination de 

l’UPF d’un tissu (127). En revanche, cet indice de protection n’est souvent pas marqué sur les 

vêtements (125). Dans ces cas-là on peut toutefois se référer à la littérature, de manière 

indicative, pour connaître l’indice d’un vêtement en connaissant sa composition (128) (129). 

- La crème solaire : elle est à appliquer en couche épaisse (124), 20 min avant le début de 

l’exposition (124). La fréquence d’application doit être d’une fois par deux heures (124), plus en 

cas de contact avec l’eau (124). Il faut utiliser une crème solaire avec un spectre large (124) et un 

indice de protection UV supérieur à 30 (124). Elle ne doit pas être utilisé pour prolonger 

l’exposition, mais pour parfaire la protection lorsque l’exposition aux UV n’est pas évitable (123). 
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3. HYPOTHESE ET OBJECTIFS 

A la lumière de ces éléments, il semblerait, qu’en France, le risque professionnel de l’exposition aux 

UV sur la catégorie des travailleurs en extérieur soit insuffisamment pris en compte par les services de 

médecine et santé au travail.  

L’hypothèse de ce travail de thèse est que la prévention, concernant les UV d’origine solaire, dans le 

cadre d’une exposition professionnelle, est insuffisante.  

 

L’objectif de cette thèse sera donc d’évaluer les pratiques de prévention des médecins du travail 

concernant les UV solaires. 

Ce travail aura aussi comme objectif secondaire de rechercher un lien entre les pratiques des médecins 

et infirmiers de santé au travail et leur sensibilité vis-à-vis des cancers de la peau, ainsi que d’évoquer 

des pistes d’amélioration en termes de prévention. 
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4. MÉTHODOLOGIE 

Pour répondre à ces objectifs, une étude observationnelle transversale par auto-questionnaire a été 

réalisée. 

 

4.1. Critères d’inclusions et d’exclusions 

Pouvaient être inclus, tous les médecins de santé au travail, les infirmiers de santé au travail et les 

différents intervenants en prévention des risques professionnels (IPRP) de France qui souhaitaient 

participer. 

Étaient exclus tout médecin, ou personnel soignant non spécialisé en santé au travail ou n’exerçant 

pas en santé au travail.  

 

4.2. Questionnaire 

Le questionnaire a été rédigé pour l’étude, sa compréhension a été testée auprès de différents publics, 

internes, infirmiers et médecins du travail.  

Le questionnaire, disponible en intégralité à l’annexe 1, comportait 5 parties : 

· Informations générales : âge, sexe, ancienneté, type d’exercice, expérience en dehors de la 

santé au travail. 

· Perception et formation concernant le risque : formations spécifiques sur ce risque, leur 

perception du risque et les facteurs pouvant l’influencer. 

· Démarches préventives à l’égard de l’employeur : information sur la prévention du risque à 

l’employeur, via des équipements de protection collectif et individuelle. 
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· Démarches préventives à l’égard des salariés : information du risque aux salariés, fréquence 

et méthode de dépistage, actions de prévention tertiaire réalisées chez des travailleurs avec 

un cancer de la peau. 

· Intérêt pour une formation sur ce risque, leur souhait de recevoir les résultats de l’étude, si 

oui, leur mail. 

 

4.3. Déroulement du recueil 

Lors du 36e congrès national de médecine et santé au travail, qui s’est déroulé à Strasbourg entre le 

14 et le 17 juin 2022, des flyers (voir annexe 2) ont été distribués aux médecins, infirmiers de santé au 

travail et aux différents intervenants en prévention des risques professionnels, avec un QR code 

menant directement au questionnaire. Il a également été demandé aux participants rencontrés 

physiquement au congrès, ou qui nous ont contactés secondairement par mail, de diffuser le QR code 

et le flyer dans leur réseau professionnel. 

Le questionnaire était disponible sur l’application LimeSurvey de l’Université de Strasbourg. 

Dès l’ouverture du lien pour remplir le questionnaire, il leur a été précisé l’objectif de l’étude, les 

responsables de l’étude, l’aspect anonyme du recueil des données et les conditions RGPD du fichier et 

de l’accès aux données. Après lecture de ces informations, ils avaient la possibilité de répondre ou non 

au questionnaire. La copie de l’introduction est reproduite en annexe 3. 

 

Le recueil des réponses a été possible du 14 juin 2022 au 25 juillet 2022. Les données sont anonymes. 

 

4.4. Démarches administratives 

Le fichier a été inscrit au registre RGPD de l’Université. Les données seront stockées sur le Seafile de 

l’Université, et détruites 2 ans après la publication des résultats.  
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Les données recueillies étaient accessibles au Dr Nathalie NOURRY et moi-même. 

 

4.5. Analyses statistiques 

Ici, il est présenté les critères ayant permis de définir la population analysée, les variables et leurs 

différents regroupements, puis les méthodes statistiques à proprement parler. 

 

4.5.1. Population analysée 

Ont été inclus dans l’analyse, les répondants aux questions fermées d’au moins les trois premières 

pages du questionnaire, et les médecins et infirmiers. 

 

4.5.2. Variables 
 

Dans ce chapitre, il est décrit comment les variables relatives aux démarches de prévention primaire 

et au dépistage ont été construites, puis les différentes variables explicatives et pour finir les variables 

permettant d’affiner la description des actions de prévention faites par les médecins. 

 

4.5.2.1. Démarches de prévention primaire 

Le fait de mener des actions s’intégrant dans une démarche de prévention primaire a été défini à partir 

du score « démarches prévention primaire ». Le score s’étendait de 0 à 20 et représente la somme des 

variables ci-dessous.  

· Fiche d’entreprise 

A la question « Lors de la rédaction de fiches d’entreprise, pensez-vous à inclure le risque UV 

solaire si les salariés y sont exposés », les réponses pouvaient être « Oui, toujours » « Oui, 

souvent », « Rarement » ou « Jamais ». Deux points étaient accordés aux réponses « Oui, 
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toujours » et « Oui, souvent », un point à la réponse « Rarement » et aucun point aux réponses 

« Jamais » et aux réponses vides. 

Le score s’élevait possiblement de 0 à 2. 

· Actions d’information collectives 

A la question « Avez-vous déjà réalisé des actions collectives concernant le risque UV solaire » les 

réponses possibles étaient « Oui, à plusieurs occasions », « Oui, une fois » et « Non ». Deux points 

étaient accordés à la réponse « Oui, à plusieurs occasions », un point à la réponse « Oui, une fois » 

et aucun à la réponse « Non ». 

Le score s’élevait possiblement de 0 à 2. 

· Les conseils d’organisation et techniques données à l’employeur 

A la question concernant les conseils donnés à l’employeur, il a été demandé aux répondants quels 

conseils ils avaient déjà donnés aux employeurs parmi ceux-ci : travailler en intérieur autant que 

possible, travailler à l’ombre quand le travail à l’intérieur est impossible, favoriser le travail en 

extérieur en dehors de la plage horaire 10h00-14h00, encourager la rotation des tâches en 

intérieur et des tâches en extérieur, proposer des pauses en intérieur régulièrement, installer des 

filtres anti-UV sur les fenêtres, préférer des surfaces moins réfléchissantes lors de la construction 

des bâtiments, former les agents à ce risque. Pour chaque conseil, les réponses pouvaient être 

« Oui », « Non, car non applicable au vu de l’activité », « Non, car exposition peu risquée », « Non, 

car déjà mis en place », « Non pour une autre raison » et « Je ne sais plus ».  

Le nombre de réponses « Oui » a été cumulé pour chaque répondant.  

Le score s’élevait possiblement de 0 à 8. 

· Les conseils concernant les équipements de protection individuelle (EPI) donnés à l’employeur 

Aux questions concernant le port de chapeau, de vêtements longs et de crème solaire, deux points 

ont été attribués aux réponses « Oui, toujours » et « Oui, souvent », un point à la réponse 

« Rarement » et aucun aux réponses « Jamais » et aux réponses vides. 

Le score, pour chaque question, s’élevait possiblement de 0 à 6. 



49 

· Les rappels concernant les EPI durant la consultation ou entretien infirmier 

A la question concernant le rappel des équipements de protection individuel lors des visites 

systématiques, deux points ont été attribués à la réponse « Oui, à tous les salariés exposés », un 

point à la réponse « Oui, mais pas à tous les salariés exposés » et aucun aux réponses « Non » et 

vides. 

Le score s’élevait possiblement de 0 à 2. 

 

La somme des points de toutes ces questions a été comptabilisée pour chaque répondant, qui ont 

ensuite été classés en deux groupes : ceux ayant un nombre de points supérieur à la médiane, 

considérés comme faisant régulièrement de la prévention primaire, et ceux ayant un nombre de points 

inférieur à la médiane, considérés comme faisant peu de prévention primaire. 

La variable s’étend possiblement de 0 à 20. La médiane est de 10. 

 

Le tableau ci-dessous résume les items abordés, les réponses possibles et le score possible pour 

chacune des questions ayant permis de créer la variable pour la prévention primaire. 

Tableau 3 Score pour la prévention primaire 

 Items abordés Réponses possibles et codage Score 

Evaluation des 
risques : fiche 
d’entreprise 

 Oui, toujours = 2 
Oui, souvent = 2 
Oui, rarement = 1 
Jamais = 0 

0-2 

Actions d’information 
collective 

Flyer 
Forums 
Formations collectives 
Exposition 
d’information 
Journée de dépistage 

Oui, à plusieurs occasions = 2 
Oui, une fois = 1 
Non = 0 

0-2 

Conseils techniques et 
organisationnelles aux 

employeurs 

Travail en intérieur Oui = 1 
Non, car non applicable au vu 
de l’activité = 0 
Non, car exposition peu 
risquée = 0 

0-8 

Travail à l’ombre 

Horaires de mi-
journée 

Rotation des tâches 
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Pauses Non, car déjà mis en place = 0 
Non, pour une autre raison = 0 
Je ne sais plus = 0 

Filtres anti-UV 

Surfaces moins 
réfléchissantes 

Formations 

Conseils aux 
employeurs pour les 

EPI 

Chapeau Oui, toujours = 2 
Oui, souvent = 2 
Oui, rarement = 1 
Jamais = 0 

0-6 

Vêtements longs 

Crème solaire 

Rappels sur les EPI en 
consultation avec les 

salariés 

 Oui, à tous les salariés exposés 
= 2 
Oui, mais pas à tous les 
salariés exposés = 1 
Non = 0 

0-2 

Score total prévention primaire 
 

0-20 

 

4.5.2.2.  Démarches de dépistage 

 

Le fait de faire des actions s’intégrant dans une démarche de prévention secondaire a été défini à partir 

du score « démarches de dépistage ». Le score s’étendait de 0 à 2. La variable a été définie de la 

manière suivante : 

· A la question « Avez-vous l’habitude de dépister ou de sensibiliser au dépistage vos salariés 

exposés lors des visites systématiques », les réponses possibles étaient « Oui, à tous les salariés 

exposés », « Oui, mais pas à tous les salariés exposés » et « Non ». Deux points étaient attribués à 

la réponse « Oui, à tous les salariés exposés », un point à la réponse « Oui, mais pas à tous les 

salariés exposés » et aucun aux réponses « Non » et vide. 

La variable s’étend possiblement de 0 à 2. 

Le tableau ci-dessous présente la question ayant permis de créer la variable de dépistage. 

Tableau 4 Score pour le dépistage 

 Réponses possibles et codage Score total 

Dépistage lors des 
visites systématiques 

Oui, à tous les salariés exposés = 2 
Oui, mais pas à tous les salariés exposés = 1 
Non = 0 

0-2 
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4.5.2.3. Variables explicatives 

Sont ici présentées les variables explicatives et les réponses possibles : 

· Âge : l’âge a été recueilli par tranche de 5 ans, de moins de 30 ans à plus de 56 ans, qui 

secondairement ont été regroupées, pour, finalement, disposer de 4 classes d’âge délimitées 

comme suit : 35ans et moins, de 36 à 45 ans, de 46 à 55 ans et 56 ans et plus. Les regroupements 

ont été faits de manière à ce que les quatre groupes finaux soient le plus homogène 

quantitativement parlant. 

· Genre : masculin ou féminin. 

· Région : initialement en classes selon le découpage des 18 régions administratives, les régions 

représentées au moins une fois ont ensuite été regroupées en 3 classes quantitativement 

homogènes en fonction du taux d’ensoleillement selon le tableau n°5 ci-dessous : 

 

Tableau 5 Récapitulatif des taux d’ensoleillement par région et de leur regroupement (130 à 134) 

Région administrative Taux d’ensoleillement 

moyen annuel 

Classes selon le taux 

d’ensoleillement 

Normandie 1617,75 Peu ensoleillée  

Hauts-de-France 1656,75 

Bretagne 1659,75 

Grand Est 1697,33 

Île-de-France 1707,5 Moyennement ensoleillée 
Pays de la Loire 1765,2 
Centre-Val de Loire 1795 
Bourgogne-Franche-Comté 1813,75 

Nouvelle-Aquitaine 1962 Très ensoleillée 
Auvergne-Rhône-Alpes 2019,4 
Occitanie 2169,5 
Île de la Réunion 2556 
Provence-Alpes-Côte d'Azur 2753,33 

 

· Profession : il était demandé aux répondants, s’ils étaient médecin, infirmière ou IPRP. Il n’a pas 

été fait de différences pour les médecins, entre les différents modes d’autorisation d’exercice. Il a 

été demandé aux IPRP de préciser leur profession entre trois réponses fermées : ergonome, 
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psychologue du travail ou ingénieur en prévention et une réponse ouverte s’ils n’entraient dans 

aucune de ces catégories. 

· Ancienneté : l’ancienneté a été recueillie par tranche de 5 ans de moins de 5 ans à 31 ans et plus, 

qui secondairement ont été regroupées, pour, finalement, disposer de 3 classes d’ancienneté 

délimitées comme suit : 5ans et moins, de 6 à 15 ans et 16 ans et plus. 

· Expérience professionnelle en dehors de la santé au travail : il a d’abord été demandé aux 

répondants s’ils avaient déjà eu une expérience professionnelle en dehors de la santé au travail. Si 

la réponse était « Oui », il leur était demandé via une question ouverte quelles avaient été ces 

expériences. Les réponses ouvertes ont ensuite été regroupées en deux groupes : « autre(s) 

expérience(s) exclusivement en dehors du soin » et « au moins une autre(s) expérience(s) dans le 

domaine du soin ». 

· Type d’exercice : service inter-entreprises, service autonome et exercice mixte. 

· Effectif : il a initialement été demandé aux répondants s’ils avaient un effectif inférieur à 500, 

compris entre 501 à 1000, compris entre 1001 et 2000, compris entre 2001 et 5000 ou supérieur 

à 5000 salariés. Les réponses ont ensuite été classées en deux groupes : 5000 salariés ou moins et 

5001 salariés ou plus. 

· Autres cours ou formation en dehors du cursus classique : il a été demandé aux répondants s’ils 

avaient déjà bénéficié de cours ou de formations en rapport avec le risque UV solaire en dehors 

de leurs cursus classiques. Si la réponse était « Oui », ils pouvaient via une question ouverte décrire 

quelles avaient été ces formations et quand elles avaient eu lieu. 

Les réponses ouvertes ont ensuite été classées en deux groupes : « stage » et « cours théoriques ». 

Le nombre de stages ou de cours théoriques a aussi été comptabilisé et allait de 0 à 4. 

A ceux ayant répondu « Oui », il était possible, via une réponse ouverte, de préciser l’année de ces 

formations.  

· Phototype : Il a été demandé aux répondants quel était leur phototype, allant de I à V. Les réponses 

ont ensuite été regroupées, selon la distribution, en trois groupes : « I ou II », « III » et « IV ou V ». 
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· Antécédent chez un proche ou antécédent personnel de cancer de la peau : les répondants 

pouvaient répondre « Oui », « Non » ou « Je ne souhaite pas répondre ». La troisième réponse a 

été comptée comme une réponse « Non ». 

· Antécédent de cancer de la peau chez un salarié suivi par le répondant : les répondants pouvaient 

répondre « Oui », « Non » ou « Je ne sais plus ». La troisième réponse a été compté comme une 

réponse « Non ». 

· Importance accordée à la prévention : il a été demandé aux répondants de coter de 1 à 5 à quel 

point la prévention du cancer de la peau liée à l’exposition solaire était prioritaire pour eux, 1 

équivalent à « pas prioritaire du tout » et 5 « absolument prioritaire ». 

Le tableau n°6 ci-dessous résume les variables explicatives. 

Tableau 6 Résumé des variables explicatives  

Variables 
explicatives 

Caractéristiques 
sociodémographiques  

- L’âge, 
- Le genre, 
- La région d’exercice, 
- La profession actuelle (médecin, infirmier ou 

IPRP), 
- L’ancienneté, 
- Les potentielles expériences professionnelles en 

dehors de la santé au travail, 
- Le type d’exercice (inter-entreprise, autonome 

ou mixte), 
- Et la taille de l’effectif des salariés suivis. 
 

Perception et 
formation concernant 
le risque de la 
population étudiée 

- Les cours et formations, suivis en dehors du 
cursus classique, ayant pour thème la 
dermatologie, 

- Le phototype personnel, 
- Le fait d’avoir un/des éventuel/s antécédent/s 

(personnel ou familial) de cancer de la peau, 
- Le fait d’avoir un/des éventuel/s antécédent/s de 

cancer de la peau chez un/des salarié/s, 
- Et l’importance perçue de la prévention du 

cancer de la peau liée à l’exposition solaire. 
 

 

4.5.2.4. Autres variables descriptives 
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· Conseils concernant les équipements de protection individuelle, donnés à l’employeur : il a été 

demandé aux répondants s’ils avaient l’habitude de rappeler à l’employeur qu’il était nécessaire 

de fournir chapeaux, vêtements longs et crème solaire aux salariés. Les réponses possibles étaient 

« Oui, toujours », « Oui, souvent », « Rarement » et « Jamais ». Pour l’analyse multivariée, les deux 

premières réponses ont été regroupées en une seule réponse « Oui » et les deux dernières en une 

réponse « Non ». 

Si la réponse était différente de « Jamais », il était alors demandé aux répondants s’ils précisaient 

certains points : 

o Concernant le chapeau : qu’il fallait des bords larges, que les casquettes n’étaient pas 

conseillées et qu’il existait des protège-nuques à attacher aux chapeaux. 

o Concernant les vêtements : qu’il fallait des manches longues, en mailles serrées, que le 

tissu soit opaque et en bon état, que le coton n’était pas le tissu idéal, que lorsque le tissu 

était humide il perdait en indice de protection UV, qu’il existait un indice de protection UV 

pour les vêtements et qu’il fallait en choisir un supérieur à 30. 

o Concernant la crème solaire : qu’elle était à appliquer en couche épaisse, 20 min avant 

l’exposition, puis par deux heures et plus fréquemment si contact avec de l’eau, qu’il fallait 

en choisir une avec indice supérieure à 30 avec un spectre large et qu’il ne fallait pas 

l’utiliser pour prolonger l’exposition mais pour diminuer les risques lorsque l’exposition 

était inévitable. 

Pour chacun de ces trois éléments, le nombre de précisions données à l’employeur a été 

comptabilisé et allait de 0 à 3 pour les chapeaux, de 0 à 8 pour les vêtements et de 0 à 7 pour la 

crème solaire. 

· Eléments conditionnant les pratiques de prévention primaire : Il a été demandé aux répondants 

quels étaient les éléments qui conditionnaient leur démarche de prévention primaire. Les 

réponses fermées étaient : le phototype du salarié, l’intensité de l’exposition professionnelle du 
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salarié, les antécédents dermatologiques du salarié et « ce n’est pas dans mes missions ». Il existait 

aussi la possibilité de répondre via une réponse ouverte. 

Les réponses ouvertes ont été classées en 5 groupes : « ça ne rentre pas dans mes missions », « La 

présence de nævi suspects chez le salarié », « L’intensité de l’exposition professionnelle du 

salarié », « L’état de santé du salarié (hors nævi) » et « Autre ». 

Enfin, les réponses fermées et ouvertes ont été regroupées en 4 groupes :  

o « Le risque intrinsèque du salarié », en regroupant : 

§ Les réponses fermées suivantes : 

· « Le phototype du salarié » 

· « Les antécédents du salarié » 

§ Et les réponses ouvertes classées dans les groupes : 

· « La présence de nævi suspects chez le salarié » 

· « L’état de santé du salarié (hors nævi). 

o « L’intensité de l’exposition aux UV solaires », en regroupant : 

§ La réponse fermée « L’intensité de l’exposition du salarié » 

§ Les réponses ouvertes classées dans le groupe « L’intensité de l’exposition du 

salarié ». 

o « Je n’en fais pas car ça ne rentre pas dans mes missions », en regroupant : 

§ La réponse fermée « Je ne fais pas ce type de prévention car c’est une mission de 

santé publique » 

§ Les réponses ouvertes classées dans le groupe « Je n’en fais pas car ça ne rentre 

pas dans mes missions » 

o Et un groupe « Autre », en regroupant les réponses ouvertes qui ne rentraient dans aucune 

des catégories sus citées. 

· Eléments conditionnant les pratiques de dépistage : Il a été demandé aux répondants quels étaient 

les éléments qui conditionnaient leur démarche de dépistage. Les réponses fermées étaient : le 
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phototype du salarié, l’intensité de l’exposition professionnelle du salarié, les antécédents 

dermatologiques du salarié, « je n’ai pas l’expérience suffisante pour le faire » et « ce n’est pas 

dans mes missions ». Il existait aussi la possibilité de répondre via une réponse ouverte. 

Les réponses ouvertes ont été classées en 6 groupes : « Je ne fais pas de dépistage », « La présence 

de nævi suspects chez le salarié », « L’intensité de l’exposition professionnelle du salarié », « L’état 

de santé du salarié (en dehors des naevi) » et « Dépistage systématique ». 

Enfin, les réponses fermées et ouvertes ont été regroupées en 6 groupes :  

o « Le risque intrinsèque du salarié », en regroupant : 

§ Les réponses fermées suivantes : 

· « Le phototype du salarié », 

· « Les antécédents du salarié » 

§ Et les réponses ouvertes classées dans les groupes : 

· « La présence de nævi suspects chez le salarié », 

· « L’état de santé du salarié (hors nævi). 

o « L’intensité de l’exposition aux UV solaires », en regroupant : 

§ La réponse fermée « L’intensité de l’exposition du salarié » 

§ Les réponses ouvertes classées dans le groupe « L’intensité de l’exposition du 

salarié ». 

o « Je n’en fais pas car ça ne rentre pas dans mes missions », en regroupant : 

§ La réponse fermée « Je ne fais pas ce type de prévention car c’est une mission de 

santé publique » 

§ Les réponses ouvertes classées dans le groupe « Je n’en fais pas car ça ne rentre 

pas dans mes missions ». 

o  « Je n’ai pas l’expérience suffisante pour le faire », qui était l’une des réponses fermées, 

o « Prévention primaire systématique », issue des réponses ouvertes 
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o Et un groupe « Autre », en regroupant les réponses ouvertes qui ne rentraient dans aucune 

des catégories sus citées. 

· Pratique de prévention tertiaire : Enfin, il a été demandé aux médecins s’ils avaient déjà, pour un 

salarié atteint de cancer de la peau : 

o Proposé des aménagements de poste afin de diminuer l’exposition, 

o Proposé un suivi plus régulier, 

o Déclaré un cancer de la peau lié à une exposition aux UV d’origine solaire en maladie 

professionnelle. 

Les réponses possibles étaient : « Oui », « Non » et « Je ne sais plus ». Les deux dernières réponses 

ont été regroupées en une seule réponse « Non ». 

 

4.5.3. Méthodes statistiques 

4.5.3.1.  Analyse descriptive 

Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et proportions dans chaque modalité. Un 

test de Khi deux a été réalisé pour tester la différence entre deux groupes. En cas d’effectifs inférieur 

à 5, le test de Fischer a été utilisé. 

Pour les données quantitatives, elles ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position et 

de dispersion après avoir testé le caractère gaussien ou non de la variable à l'aide du test de Shapiro-

Wilk et graphiquement. Aucune variable étant gaussienne, les données ont été décrites avec la 

médiane, le minimum, le maximum et les quantiles et les comparaisons réalisées avec les tests non 

paramétriques.  

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. 
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4.5.3.2. Analyses multivariées 

Pour l’analyse multivariée, il a été réalisé des régressions logistiques. Un modèle a été réalisé pour 

chacune des deux variables à expliquer à savoir : démarches de prévention primaire, démarches de 

dépistage. Dans chacun des modèles ont été inclus les variables à expliquer pour lesquels il y avait une 

différence significative lors des analyses univariées, ou un p <0,20 ou si la variable nous semblait 

d’intérêt. Lorsque deux variables présentaient une très forte corrélation, par exemple, l’âge et 

l’ancienneté, c’est la variable la plus significativement liés à la variable à expliquer que nous avons 

retenue. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. 

Les analyses statistiques ont été faites avec le logiciel STATA 15 .  
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5. RESULTAT 

Dans ce chapitre, seront exposées les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles de la 

population des répondants, leurs représentations et formation concernant le risque UV solaire puis 

leur démarche de prévention. 

Ensuite nous vous exposerons l’analyse bivariée faite en croisant les deux variables à expliquer et les 

variables explicatives. 

5.1.  Constitution de la base de données 

Au total, 542 personnes ont répondu au questionnaire. 140 personnes ont été exclues en raison d’une 

complétion du questionnaire insuffisante. Parmi les 402 réponses analysées on compte 265 médecins 

du travail, 119 infirmier.ères de santé au travail et 18 IPRP. 

Ces derniers, en nombre insuffisant, n’ont pas été inclus dans l’analyse. 

La figure ci-dessous résume la constitution de la base de données. 

 

Figure 1 Diagramme de flux de la constitution de la base de données 

 

Répondants au 
questionnaire :

542

Médecins de santé au 
travail : 265

Infirmiers de santé au 
travail : 119

IPRP : 18. Non inclus dans 
l'analyse

140 répondants exclus de 
l'analyse car complétion 

incomplète du questionnaire
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5.2. Caractéristiques des participants 

5.2.1. Caractéristiques sociodémographiques 

Au sein de la population de médecins, la catégorie d’âge la plus représentée est celle des 56 ans et plus 

avec 86 (32.45%) répondants. Dans la population d’infirmiers, relativement plus jeune, la catégorie la 

plus représentée est celle des 36 à 45 ans avec 46 (38.66 %) répondants. Les populations de médecins 

et d’infirmiers étaient toutes les deux constituées majoritairement de femme, avec respectivement 

178 (62.17 %) et 103 (86.55 %) répondantes. 

L’ensemble des caractéristiques est présenté dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 7 Caractéristiques sociodémographiques des médecins et infirmier.ères 

 Médecins 
Effectif (%) (n total = 265) 

Infirmier.es 
Effectif (%) (n total = 119) 

Âge 

35 ans et moins 
36 à 45 ans 
46 à 55 ans 
56 ans et plus 

55 (20.75) 
50 (18.87) 
74 (27.92) 
86 (32.45) 

18 (15.13) 
46 (38.66) 
41 (34.45) 
14 (11.76) 

Genre 

Homme 
Femme 

87 (32.83%) 
178 (62.17) 

16 (13.45) 
103 (86.55) 

Ensoleillement de la région d’exercice 

Peu ensoleillée 
Moyennement 
ensoleillée 
Très ensoleillée 

99 (37.36) 
67 (25.28) 

 
99 (37.36) 

34 (28.57) 
28 (23.53) 

 
57 (47.90) 

 

Le regroupement en fonction des régions d’exercices a été fait de manière à avoir trois groupes : peu 

ensoleillée, moyennement ensoleillée et très ensoleillée. La répartition selon le taux d’ensoleillement 

est relativement homogène dans la population de médecins avec respectivement 99 (37.36 %), 67 

(25.28 %) et 99 (37.36 %) répondants. Dans la population d’infirmiers la distribution est moins 

homogène avec notamment 57 (47.90 %) répondants, soit près de la moitié, habitant dans une région 

très ensoleillée. 
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5.2.2. Caractéristiques professionnelles 

On retrouve la même tendance avec l’ancienneté que pour l’âge. La catégorie d’ancienneté la plus 

représentée chez les médecins est celle de 16 ans et plus d’ancienneté avec 117 (44.14%) médecins. 

Chez les infirmiers, la catégorie la plus représentée est celle de 6 à 15 ans d’ancienneté avec 55 (46.22 

%) infirmiers. Le tableau ci-dessous reprend l’ensemble des données professionnelles 

Tableau 8 Caractéristiques professionnelles des médecins et infirmier.ères 

 Médecins 
Effectif (%) (n total = 265) 

Infirmier.es 
Effectif (%) (n total = 119) 

Ancienneté, en année 

5 ans et moins 
6 à 15 ans 
16 ans et plus 

66 (24.91) 
82 (30.95) 

117 (44.14) 

48 (40.34) 
55 (46.22) 
16 (13.44) 

Expérience professionnelle en dehors de la santé au travail 

Aucune 
En dehors du domaine 
du soin 
Dans le domaine du soin 

143 (53.96) 
6 (2.26) 

 
116 (43.77) 

32 (26.89) 
5 (4.20) 

 
82 (68.91) 

Type d’exercice 

Service inter-entreprise 
Service autonome 
Exercice mixte 

186 (70.19) 
58 (21.89) 
21 (7.92) 

89 (74.79) 
26 (21.85) 

4 (3.36) 

Effectif de salariés suivis, en nombre de salarié 

5000 et moins 
5001 et plus 

189 (71.32) 
76 (28.68) 

84 (70.59) 
35 (29.41) 

 

La majorité des médecins et des infirmiers exercent dans un service inter-entreprises, respectivement 

186 (70.19 %) et 89 (74.79 %) et suivent un effectif de moins de 5000 salariés, respectivement 189 

(71.32 %) et 84 (70.59). 

Presque la moitié (46.96 %) des médecins ont déjà eu une expérience professionnelle en dehors de la 

santé au travail, mais seuls deux médecins une expérience en tant que dermatologue. La répartition 

par spécialité est présentée dans la figure ci-dessous.  
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Figure 2 Répartition par spécialité exercée avant la santé au travail chez les médecins 

 

Beaucoup plus d’infirmier.ères (73.11 %) ont déjà eu une expérience professionnelle en dehors de la 

santé au travail. Aucun d’entre eux n’a eu une expérience en dermatologie. La figure n°3 ci-dessous 

résume la répartition des spécialités des infirmier.ères avant leur exercice en santé au travail. 

 

Figure 3 Répartition des spécialités exercées avant la santé au travail chez les infirmiers 
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5.3. Formation et facteurs pouvant influencer leur représentation du risque lié à une 

exposition aux UV en milieu professionnel 

5.3.1. Formation 

La majorité des répondants n’ont pas eu de cours ou formation en rapport avec le cancer de la peau 

complémentaire à leur cursus initial, respectivement 173 (65.28 %) pour les médecins et 106 (89.07 %) 

pour les infirmiers. 

Donc seuls 92 (34.72 %) médecins et 13 (10.92 %) infirmiers ont bénéficié de formations 

complémentaires depuis leur cursus initial. Parmi eux, on note que la grande majorité n’en a eu qu’une 

seule (Figure 4). 

 

Figure 4 Nombre de formations suivies en complément du cursus initial 

 

Parmi ceux qui ont eu une formation complémentaire, quarante-huit (52.17 %) médecins et 2 (15.38 

%) infirmiers en ont bénéficié lors de stages et 56 (60.87 %) médecins et 12 (92.31) infirmiers lors de 

cours théoriques.  
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Pour quasiment un tiers des médecins et des infirmiers, la formation date de moins de 10 ans, pour les 

autres soit ils ne se souviennent pas ou elle date d’au moins plus 10 ans, voire 20 ans. 

Le tableau n°9 ci-dessous détaille le type de formation des répondants. 

 

Tableau 9 Type de formations suivies en complément de la formation initiale 

 Médecins 
Effectif (%) (n total = 265) 

Autres cours ou 
formation, en 
dehors du 
cursus classique 
(Médecin) 

Lors de l’externat 
Lors de l’internat 
Lors d’un stage (sans précision) 
Congrès 
Autoformation 
Formation continue 
Divers 

8 (3.02) 
38 (14.34) 

6 (2.26) 
9 (3.39) 
5 (1.88) 

42 (15.85) 
3 (1.13) 

 Infirmier.es 
Effectif (%) (n total = 119) 

Autres cours ou 
formation, en 
dehors du 
cursus classique 
(Infirmier.es) 

Stage 
Congrès 
Autoformation 
Formation continue 
Diplôme universitaire 
Divers 

2 (01.68) 
1 (0.84) 
3 (2.52) 
4 (3.36) 

2 (01.68) 
2 (01.68) 

 

5.3.2. Facteurs pouvant influencer la représentation du risque lié à l’exposition aux UV 

dans le cadre professionnel 

Parmi les éléments qui peuvent influencer les représentations des risques liés aux UV solaires, il y a 

son propre phénotype, les antécédents personnels de cancer de la peau, d’un proche ou d’un salarié. 

Dans notre population, nous avons un tiers de médecins qui ont un phototype I ou II, un tiers un 

phototype III et le tiers restant un phototype IV ou V. Chez les infirmiers, la proportion est plus élevée 

de phototype I ou II (Tableau 10). 

Tableau 10 Facteur pouvant influencer la représentation du risque liés à l'exposition aux UV solaires 

 Médecins 
Effectif (%) (n total = 265) 

Infirmier.es 
Effectif (%) (n total = 119) 

Phototype 

I ou II 
III 

94 (35.47) 
88 (33.21) 

50 (42.01) 
43 (36.13) 
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IV ou V 83 (31.32) 26 (21.85) 

Antécédent personnel (ou chez un proche) de cancer de la peau 

Oui 
Non 

106 (40.00) 
159 (60) 

43 (36.13) 
76 (63.87) 

Antécédent de cancer de la peau chez un salarié suivi 

Oui 
Non 

165 (62.26) 
100 (37.74) 

25 (21.01) 
94 (78.99) 

 

Le regroupement en fonction du phototype a été fait de manière que les trois groupes (I ou II, III et IV 

ou V) soient le plus homogènes possible. On retrouve donc une distribution relativement homogène 

dans la population de médecins avec respectivement 94 (35.47 %), 88 (33.21 %) et 83 (31.32 %) 

répondants. Dans la population d’infirmiers la distribution est moins homogène avec 50 (42.01 %) 

infirmiers ayant un phototype I ou II, 43 (36.13 %) ayant un phototype III et 26 (21.85 %) ayant un 

phototype IV ou V. 

 

Un nombre non négligeable des deux populations a déjà eu, chez soi ou chez un proche, un antécédent 

de cancer de la peau. On en compte 106 (40 %) chez les médecins et 43 (36.13 %) chez les infirmiers. 

Aussi 165 (62.26 %) médecins ont déjà suivi un salarié avec un antécédent de cancer de la peau contre 

25 (21.01 %) infirmiers.  

 

Enfin, la majorité des deux populations accordait une importance cotée à 4 ou 5 sur 5 à la prévention 

du cancer de la peau (Figure 5). 
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Figure 5 Importance accordée à la prévention du cancer de la peau 

1 équivaut à « pas du tout important », 5 à « très important » 

 

5.4. Pratiques en matière de prévention 

Après avoir décrit notre population, nous allons maintenant décrire leur pratique. Dans cette partie 

nous présenterons les résultats relatifs aux actions d’évaluation et de prévention primaire (collective 

puis individuelle), les actions de dépistage et de prévention tertiaire. Nous évaluerons aussi les 

éléments qui conditionnent les pratiques de prévention. 

 

5.4.1. Pratiques de prévention primaire collective 

5.4.1.1. Fiche d’entreprise 

Une des missions du médecin du travail et de l’équipe de santé au travail est d’évaluer l’exposition à 

un risque. Dans un second temps, il rédige une fiche d’entreprise dans laquelle il précise les expositions 

professionnelles auxquelles sont soumis les salariés d’une entreprise. Concernant l’inclusion du risque 

UV solaire lors de la rédaction de ces fiches d’entreprise, près de trois quart des médecins, et un peu 

moins des deux tiers des infirmiers le font souvent ou toujours (Tableau 11).  
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Tableau 11 Inclusion du risque UV solaire à la fiche d'entreprise et des actions collectives 

 Médecins 
Effectif (%) (n total = 
265) 

Infirmier.es 
Effectif (%) (n total = 119) 

Inclusion du risque UV solaire lors de la rédaction de fiche d’entreprise 

Oui, toujours 
Oui, souvent 
Rarement  
Jamais 

96 (36.23) 
100 (37.73) 
51 (19.24) 
18 (6.79) 

38 (31.93) 
37 (31.09) 
24 (20.17) 
20 (16.81) 

 

5.4.1.2. Actions de formation 

Concernant la réalisation d’actions d’information/formation collectives, les chiffres sont beaucoup 

moins élevés. La quasi-totalité des médecins et infirmiers ont dit n’en avoir jamais fait (Tableau 12).  

Tableau 12 Actions d'information sur les risques liés aux UV solaires et les moyens de prévention 

 Médecins 
Effectif (%) (n total = 
265) 

Infirmier.es 
Effectif (%) (n total = 119) 

Réalisation d’actions d’information concernant le risque UV solaire 

Oui, à plusieurs 
occasions 
Oui, une fois 
Non 

25 (9.43) 
 

16 (6.04) 
224 (84.53) 

11 (9.24) 
 

9 (7.56) 
99 (83.19) 

 

Seuls 39 (14.72 %) médecins et 18 (15.13 %) infirmiers on dit avoir réalisé deux types différents 

d’actions d’information collective ou plus (Figure 6). Les actions d’information les plus réalisées sont 

des formations collectives, puis la distribution de flyers (Tableau 13). 
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Figure 6 Répartition du nombre d’action d’information collective selon le métier 

 

Tableau 13 Répartition du type d'action d'information selon le métier 

 Médecins ayant réalisé au 
moins une action collective 
Effectif (%) (n total = 41) 

Infirmier.es ayant réalisé au moins une 
action collective 
Effectif (%) (n total = 20) 

Type d’actions collectives réalisées 

Distribution de flyers 
Organisation de forum 
Formation collective 
Exposition de poster 
Organisation de journée 
de dépistage 
Autres 

17 (41.46) 
4 (9.75) 

22 (53.66) 
7 (17.07) 

14 (34.15) 
 

4 (9.75) 

12 (60.00) 
1 (5.00) 

13 (65.00) 
5 (25.00) 
6 (30.00) 

 
4 (20.00) 

 

5.4.1.3. Conseils de prévention collectives donnés à l’employeur 

Différents conseils de prévention liés à l’organisation du travail peuvent être donnés à un employeur 

dont les salariés sont exposés aux UV solaires du fait de leur activité professionnelle. Les premiers 

visent à diminuer l’exposition au soleil.  Les résultats sont présentés dans la figure 7 ci-dessous. 

Pour les conseils concernant le travail à l’ombre, le travail en dehors des horaires de mi-journée et 

l’implémentation de pauses plus régulières, la réponse donnée par le plus grand nombre est « Oui » 
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pour les deux populations. Les médecins et les infirmier.ères le font pour la plupart dans une même 

proportion. 

Pour les conseils concernant le travail à prioriser en intérieur et la rotation des tâches en intérieur et 

des tâches en extérieur la réponse donnée par le plus grand nombre est « Non, car non applicable au 

vu de l’activité » pour les deux populations.  

Pour les conseils concernant l’installation de filtre anti-UV sur les fenêtres, l’utilisation de surfaces 

moins réfléchissantes et la formation sur les facteurs modifiant l’exposition aux UV la réponse donnée 

par le plus grand nombre est « Non, pour une autre raison » pour les deux populations.  

Il est à noter que les réponses « Non, car l’exposition est peu risquée » et « Non, car cela était déjà mis 

en place » sont quasi systématiquement minoritaires.  

Le détail des réponses est présenté dans la Figure 7. 
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Figure 7 Réponses données aux questions concernant les conseils à l’employeur 

La réponse 1 correspond à « Oui » 
La réponse 2 correspond à « Non car non applicable aux vues de l’activité » 
La réponse 3 correspond à « Non car exposition peu risquée » 

La réponse 4 correspond à « Non car déjà mis en place » 
La réponse 5 correspond à « Non pour une autre raison » 
La réponse 6 correspond à « Je ne sais plus » 

(Exprimé en pourcentage, N Médecins = 265, N Infirmiers = 119) Médecins en bleu, infirmiers en orange 
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Au total, sur les 8 conseils différents proposés dans cette question, la majorité des répondants n’en 

ont donné qu’un ou deux voire aucun (Figure 8). 

 

Figure 8 Nombre de conseils donnés à l'employeur selon la profession, exprimé en pourcentage 

 

5.4.2. Pratique de prévention primaire individuelle 

En complément des démarches de prévention collective les acteurs de santé au travail ont pour rôle 

de conseiller l’employeur sur les équipements de protection individuelle les mieux adaptés. Afin de 

s’assurer de leurs acceptabilités en pratique, ces conseils sont répétés aux salariés lors des visites 

systématiques.  

Dans cette partie nous allons voir quels conseils sont donnés aux employeurs, et avec quelle précision, 

puis si ces conseils sont effectivement redonnés aux salariés lors des visites.  
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5.4.2.1. Conseils à l’employeur 

 

Conseils sur le chapeau 

 

Concernant le conseil de fournir un chapeau aux salariés, 154 (58.11 %) médecins et 60 (50.42 %) 

infirmiers ont dit l’avoir donné à l’employeur souvent ou toujours, soit environ la moitié (Figure 9). 

  

Figure 9 Dit conseiller à l’employeur de fournir un chapeau aux salariés, exprimé en pourcentage 
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La figure ci-dessous résume le type de précisions données concernant le port de chapeau. 

 

Figure 10 Types de complément d’information donnés concernant le chapeau 

 

Parmi les répondants ayant conseillé le port du chapeau, le tiers des médecins et la moitié des 

infirmiers n’ont donné aucune précisions concernant ces équipements de protection individuelle. 
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Conseil concernant le port de vêtements 

Concernant le conseil de s’assurer que les salariés portent des vêtements longs, 179 (67.54 %) 

médecins et 76 (60.86) infirmiers ont dit l’avoir donné à l’employeur souvent ou toujours, soit environ 

les deux tiers (Figure 11). 

  

Figure 11 Dit conseiller à l’employeur de fournir des vêtements spécifiques aux salariés, exprimé en pourcentage 
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La figure ci-dessous résume le type de précisions donné concernant le port de vêtements longs. 

 

Figure 12 Types de complément d’information donnés concernant les vêtements 

Parmi les répondants ayant conseillé le port de vêtements spécifiques, 101 (47.19 %) médecins et 32 

(36.35 %) infirmiers n’ont donné qu’une seule précision ou aucune concernant cet équipement de 

protection individuelle. 
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(Figure 13). 
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Figure 13 Dit conseiller à l’employeur de fournir de la crème solaire aux salariés, exprimé en pourcentage 

 

La figure ci-dessous résume le type et le nombre de précisions donnés concernant le port de crème 

solaire. 
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Figure 14 Types de complément d’information donnés concernant la crème solaire 

 

Parmi les répondants ayant conseillé l’application de crème solaire, 69 (33.99 %) médecins et 23 

(28.71) infirmiers n’ont donné qu’une seule précision voir aucune concernant cet équipement de 

protection individuelle, soit près du tiers pour les deux populations. 

 

5.4.2.2. Conseils donnés aux salariés lors des visites systématiques 

Dans les deux populations, la majorité des répondants ont dit faire un rappel concernant les 

équipements de protection individuelle lors des visites systématiques. Précisément 198 (78.49) 

médecins et 95 (79.83) infirmiers (Tableau 14). 

 

Tableau 14 Rappel des équipements de protection individuelle lors des visites systématiques, selon la profession 

 Médecins 
Effectif (%) (n total = 
265) 

Infirmier.es Effectif (%) (n 
total = 119) 

Rappel des équipements de protection individuelle mis à disposition aux salariés lors des visites 
systématiques 

Oui, à tous les salariés exposés 
Oui, mais pas à tous les salariés exposés 
Non 
Données manquantes 

82 (30.94) 
126 (47.55) 
42 (15.85) 
15 (5.66) 

48 (40.34) 
47 (39.49) 
18 (15.13) 

6 (5.04) 

 

5.4.3. Éléments conditionnant la démarche de prévention primaire 

Comme nous venons de le voir, les médecins modulent leurs actions, nous avons voulu savoir les 

éléments pouvant conditionner leur démarche.  

Deux-cent-trois (76.60 %) médecins et 78 (65.54 %) infirmiers ont répondu que le risque intrinsèque 

du salarié pouvait modifier leur démarche de prévention primaire. Pour rappel, dans le risque 

intrinsèque on retrouve : le phototype du salarié, la présence de nævi suspects chez le salarié, les 

antécédents dermatologiques du salarié et l’état de santé général du salarié. 
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Deux-cent-onze (79.62 %) médecins et 101 (84.87 %) ont répondu que le risque extrinsèque, soit 

l’intensité de l’exposition aux UV solaire, pouvait modifier leur démarche de prévention primaire. 

Sept (2.64 %) médecins ont donné une autre raison pouvant conditionner leur démarche de prévention 

primaire. Parmi ces réponses on note : 

- 3 (1.13 %) médecins ayant répondu que le temps disponible lors de la consultation pouvait être un 

élément conditionnant,  

- 1 (0.38) médecin ayant répondu que l’acceptabilité du salarié pouvait être un élément 

conditionnant,  

- 1 (0.38 %) médecin ayant répondu que les connaissances en termes de risque du salarié pouvaient 

être un élément conditionnant, 

- Et un médecin (0.38 %) ayant répondu que les mesures de prévention déjà mises en place par 

l’employeur pouvaient être un élément conditionnant. 

Un médecin n’a pas donné de précision. 

Un infirmier (0.84 %) a répondu qu’un autre élément pouvait conditionner sa démarche de prévention 

primaire mais n’a pas donné de précision quant à cet élément. 

Enfin, seuls 5 (1.89 %) médecins et 5 (4.20 %) infirmiers ont dit ne pas faire de prévention primaire car 

cela ne rentre pas dans leurs missions. 

 

 

5.4.4. Démarches de dépistage 

La majorité des médecins ont dit faire du dépistage de manière courante, précisément 218 (82.26 %). 

Environ la moitié des infirmiers ont dit faire de même, précisément 68 (57.14 %).  Les détails sont 

présentés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 15 Pratiques de dépistage selon la profession 
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 Médecins  
Effectif (%) (n total = 
265) 

Infirmier.es Effectif (%) (n 
total = 119) 

Fait du dépistage de manière courante 

Oui, à tous les salariés exposés 
Oui, mais pas à tous les salariés exposés 
Non 
Données manquantes 

106 (40.00) 
112 (42.26) 
31 (11.70) 
16 (6.04) 

23 (19.33) 
45 (37.81) 
45 (37.81) 

6 (5.04) 

 

Concernant les méthodes de dépistage utilisées et leurs fréquences trois méthodes leur étaient 

proposées, la répartition des réponses est synthétisée dans la figure ci-dessous. 

 

  

Figure 15 Répartition des méthodes de dépistages selon la profession 

 

Sur les 174 (79.82 %) médecins qui ont dit faire des examens cliniques dans un but de dépistage, 150 
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5,75%) ou à la demande du salarié (14 soit 8,04%) 

- 164 (75.23 %) médecins et 61 (89.70 %) ont dit adresser les salariés vers un dermatologue. Parmi 
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conseiller de consulter régulièrement, sans fréquence fixe et 27 (16.46 %) médecins ont dit 

n’adresser les salariés que lors de découverte de lésions suspectes. Les infirmiers ne faisant pas 

d’examen clinique, ils ne pouvaient pas répondre adresser les salariés lors de découverte de lésions 

suspectes. 

- Enfin, 104 (47.71 %) médecins et 28 (41.18 %) infirmiers ont dit apprendre aux salariés des 

techniques d’auto-dépistage. 

 

5.4.5. Éléments conditionnant la pratique de dépistage 

Concernant les éléments pouvant conditionner la démarche de dépistage la figure n°16 détaille les 

résultats. 

Les trois quarts des médecins (204 soit 76.98 %) et un peu moins d’infirmiers (69 soit 57.98 %) ont dit 

que le risque intrinsèque du salarié pouvait conditionner leur démarche de dépistage. Les mêmes 

proportions sont présentes pour l’intensité de l’exposition du salarié. 

Très peu de médecins (3 soit 1.13%) et aucun infirmier ont dit ne pouvoir le faire par manque de temps.  

Trois (1.13 %) médecins et 1 (0.84 %) infirmiers ont dit faire du dépistage de manière systématique. 

Et pour ceux qui disent ne pas en faire du tout (28 soit 10.56 % médecins et 33 soit 27.73 % infirmiers), 

une minime partie ont dit ne pas le faire car cela ne rentrait pas dans leur mission. Pour les autres, 23 

(8.7 %) et 27 (22.7%) ont dit ne pas en faire car ils n’avaient pas l’expérience nécessaire pour le faire. 

On note sur ce point une différence importante entre les médecins et les infirmiers.  
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Figure 16 Répartition selon la profession des motivations pour faire du dépistage 

 

5.4.6. Prévention tertiaire 

Enfin, il avait été demandé aux médecins s’ils avaient déjà réalisé des démarches de prévention 

tertiaire chez des salariés avec antécédents de cancer de la peau. 

Cinquante-quatre (20.38 %) médecins ont dit avoir déjà aménagé un poste afin de limiter l’exposition 

d’un salarié. 

Soixante-dix (26.41 %) d’entre eux ont dit avoir augmenté la fréquence des visites systématiques d’un 

salarié. 

Et 8 (3.02 %) d’entre eux ont dit avoir déjà déclaré le cancer de la peau d’un salarié en tant que maladie 

professionnelle, dans le cadre de son exposition professionnelle aux UV solaires. 
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primaire et secondaire ont été recherchés, les résultats vous seront présentés dans cette partie. Dans 

un second temps, les résultats des modèles multivariés seront présentés. 

 

5.5.1. Démarche de prévention primaire selon les facteurs pouvant l’influencer 

Afin d’évaluer l’impact de différentes variables explicatives sur les pratiques de prévention primaire 

des répondants, ceux-ci ont été séparés en deux groupes, en fonction de la quantité de prévention 

primaire dispensée (selon le score établi voir la méthodologie). 

Nous allons présenter ici l’influence des caractéristiques sociodémographiques et professionnelles et 

la perception du risque UV sur la démarche de prévention primaire des répondants. Le tableau ci-

dessous présente les caractéristiques sociodémographiques et la perception du risque UV en 

fonction de la démarche de prévention primaire. 

 

Tableau 16 Caractéristiques sociodémographiques et perception du risque UV en fonction de la démarche de prévention 
primaire 

 Démarche de prévention primaire  

Au-dessus de la 
médiane 

Effectif (%) (n 
total = 209) 

En dessous de la 
médiane Effectif 

(%) (n total = 175) 

p 

Caractéristiques sociodémographiques 

Age 35 ans et moins 
36 à 45 ans 
46 à 55 ans 
56 ans et plus 

32 (15.3) 
54 (25.8) 
65 (31.1) 
58 (27.7) 

41 (23.4) 
42 (24.0) 
50 (28.6) 
42 (24.0) 

0.25 
 

Genre Homme 
Femme 

57 (27.3) 
152 (72.7) 

46 (26.3) 
129 (73.7) 

0.83 

Région Peu ensoleillée 
Moyennement ensoleillée 
Très ensoleillée 

68 (32.5) 
42 (20.1) 
99 (47.4) 

65 (37.1) 
53 (30.3) 
57 (32.6) 

0.01 

Profession Médecin 
Infirmier.e 

147 (70.3) 
62 (29.7) 

118 (67.4) 
57 (32.6) 

0.54 
 

Ancienneté 5 ans et moins 
6 à 15 ans 
16 ans et plus 

56 (26.8) 
82 (39.2) 
71 (34.0) 

58 (33.1) 
55 (31.4) 
62 (35.4) 

0.23 

Autre 
expérience 
professionnelle 

· Pas d’autre expérience 
professionnelle 

87 (41.6) 
 

9 (4.3) 

88 (50.3) 
 

2 (1.1) 

0.07 
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· Autre expérience 
professionnelle hors 
du soin 

· Autre expérience 
professionnelle dans le 
domaine de la santé 

 
 

113 (54.1) 

 
 

85 (48.6) 

Type d’exercice Service inter-entreprises 
Service autonome 
Exercice mixte 

165 (79.0) 
30 (14.3) 
14 (6.7) 

110 (62.8) 
54 (30.9) 
11 (6.3) 

0.000 

Effectif de 
salariés suivis 

Moins de 5000 
5001 et plus 

143 (68.4) 
66 (31.6) 

130 (74.3) 
45 (25.7) 

0.21 

Perception du risque UV 

Cours/formation 
en dehors du 
cursus classique 

· Pas d’autres 
formations 

· Stage 

· Formation 
continu/autoformation 

146 (69.9) 
 

31 (14.8) 
42 (20.1) 

133 (76.0) 
 

19 (10.9) 
26 (14.9) 

0.18 
0.25 
0.18 

Nombre de 
formations 
suivies 

0 
1 
2 
3 
4 ou plus 

146 (69.9) 
46 (22.0) 
14 (6.7) 
1 (0.4) 
2 (1.0) 

133 (76.0) 
35 (20.0) 

6 (3.4) 
1 (0.6) 

0 

0.37 

Phototype I ou II 
III 
IV ou V 

57 (27.3) 
73 (34.9) 
79 (37.8) 

52 (29.7) 
58 (33.1) 
65 (37.2) 

0.86 

Antécédent 
personnel de 
cancer de la 
peau 

Oui 
 
Non 

86 (41.1) 
 

123 (58.9) 

63 (36.0) 
 

112 (64.0) 

0.30 

Antécédent de 
cancer de la 
peau chez un 
salarié 

Oui 
 
Non 

112 (53.6) 
 

97 (46.4) 

78 (44.6) 
 

97 (55.4) 

0.08 

Importance 
accordée à la 
prévention du 
risque solaire 

1 
2 
3 
4 
5 

2 (1.0) 
8 (3.8) 

48 (23.0) 
86 (41.1) 
65 (31.1) 

8 (4.6) 
23 (13.1) 
47 (26.9) 
57 (32.6) 
40 (22.8) 

0.00 

 

Cette analyse a permis de mettre en évidence une différence significative de pratique de prévention 

primaire en fonction de la région d’exercice, du type d’exercice et de l’importance accordée à la 

prévention spécifique du risque UV solaire. 
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- Région : Quatre-vingt-dix-neuf (47.4 %) répondants faisant plus de prévention que la médiane 

exercent dans une région très ensoleillée, contre seulement 57 (32.6 %) pour ceux en dessous de 

la médiane (p= 0,01).  

- Type d’exercice : Cent soixante-cinq (79 %) répondants au-dessus de la médiane pratiquent dans 

un service interentreprise, contre seulement 110 (62.8 %) (p<0,0001). 

- Importance accordée à la prévention : de manière attendue, 151 (72.2 %) répondants au-dessus 

de la médiane accordaient une importance à la prévention du risque solaire de 4 ou 5 sur 5, contre 

seulement 97 (55.4 %) pour ceux en dessous de la médiane (p<0,0001). 

En revanche, cette analyse n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative de pratique 

en fonction, notamment, de la présence de formation au risque UV solaire en dehors du cursus 

classique, du phototype ou des antécédents personnels de cancer de la peau. 

Lorsque l’on fait un modèle avec les variables explicatives significatives de l’analyse bivariés et/ou qui 

nous ont semblées nécessaires de garder, les facteurs qui sont liés au fait de faire de la prévention 

primaire sont : travailler dans un service inter-entreprise et accorder de l’importance à la prévention 

des risques liés à l’exposition aux UV solaires. Les détails de l’analyse multivariée sont présentés dans 

le tableau n°17. 
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Tableau 17 Réalisation d’action de prévention primaire : modèle multivarié 

 Odds ratio Intervalle de 
confiance à 

95% 

p 

Genre (ref : femme) 1,24 [0,75-2,04] 0,4 

Médecins 1   

Infirmier.ères 0,84 [0,49-1,42] 0,51 

Peu ensoleillée 1   

Moyennement ensoleillée 0,96 [0,54-1,7] 0,88 

Très ensoleillée 1,55 [0,94-2,56] 0,09 

Service inter-entreprise 1   

Service autonome 0,35 [0,2-0,62] <,0001 

Exercice mixte 1,03 [0,43-2,45] 0,95 

Pas d’autre expérience professionnelle  0,78 [0,5-1,23] 0,29 

Antécédent personnel de cancer de la peau  1,12 [0,71-1,77] 0,62 

Antécédent de cancer de la peau chez un salarié 1,57 [0,98-2,52] 0,06 

Importance accordée à la prévention du risque 
solaire 1,58 [1,26-1,99] <,0001 

 

5.5.2. Démarche de dépistage 

Afin d’évaluer l’impact de différentes variables explicatives sur les pratiques de dépistage des 

répondants, ceux-ci ont été séparés en deux groupes, en fonction de la quantité de prévention 

secondaire dispensée (voir la méthodologie pour déterminer le score dépistage). 

Nous allons présenter ici l’influence des caractéristiques sociodémographiques et professionnelles et 

la perception du risque UV sur la démarche de dépistage des répondants. Les tableaux ci-dessous 

(18 et 19) présentent les caractéristiques sociodémographiques et la perception du risque UV en 

fonction de la démarche de dépistage. 
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Tableau 18 Démarche de dépistage selon les caractéristiques sociodémographiques  

 Démarche de dépistage  

Au-dessus de la 
médiane Effectif 

(%) (n total = 129) 

En dessous de la 
médiane Effectif 

(%) (n total = 
255) 

p 

Caractéristiques sociodémographiques 

Age 35 ans et moins 
36 à 45 ans 
46 à 55 ans 
56 ans et plus 

17 (13.18) 
24 (18.60) 
40 (31.01) 
48 (37.21) 

56 (21.96) 
72 (28.24) 
75 (29.41) 
52 (20.39) 

0.001 

Genre Homme 
Femme 

37 (28.68) 
92 (71.32) 

66 (25.88) 
189 (74.12) 

0.559 

Région Peu ensoleillée 
Moyennement ensoleillée 
Très ensoleillée 

44 (34.11) 
29 (22.48) 
56 (43.41) 

89 (34.90) 
66 (25.88) 

100 (39.22) 

0.675 

Profession Médecin 
Infirmier.e 

106 (82.17) 
23 (17.83) 

159 (62.35) 
96 (37.65) 

<0.001 

Ancienneté 5 ans et moins 
6 à 15 ans 
16 ans et plus 

25 (19.38) 
41 (31.78) 
63 (48.84) 

89 (34.90) 
96 (37.65) 
70 (27.45) 

<0.001 

Autre 
expérience 
professionnelle 

· Pas d’autre expérience 
professionnelle 

· Autre expérience 
professionnelle hors du 
soin 

· Autre expérience 
professionnelle dans le 
domaine de la santé 

62 (48.06) 
 

2 (1.55) 
 
 

65 (50.39) 

113 (44.31) 
 

9 (3.53) 
 
 

133 (52.16) 

0.475 

Type d’exercice Service inter-entreprises 
Service autonome 
Exercice mixte 

88 (68.22) 
31 (24.03) 
10 (7.75) 

187 (73.33) 
53 (20.78) 
15 (5.88) 

0.553 

Effectif de 
salariés suivis 

Moins de 5000 
5001 et plus 

87 (72.87) 
35 (27.13) 

179 (70.20) 
76 (29.80) 

0.585 
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Tableau 19 Démarche de dépistage selon les facteurs pouvant modifier leur perception du risque UV 

 Démarche de dépistage  

Au-dessus de la 
médiane Effectif 

(%) (n total = 129) 

En dessous de la 
médiane Effectif 

(%) (n total = 
255) 

p 

Perception du risque UV 

Cours/formation 
en dehors du 
cursus classique 

· Pas d’autres formations 

· Stage 

· Formation 
continue/autoformation 

78 (60.46) 
23 (17.83) 
34 (26.36) 

201 (78.82) 
27 (10.59) 
34 (13.33) 

<0.001 
0.046 
0.002 

Nombre de 
formation 
suivies 

0 
1 
2 
3 
4 ou plus 

78 (60.46) 
41 (31.78) 

8 (6.20) 
1 (0.77) 
1 (0.77) 

201 (78.82) 
40 (15.68) 
12 (4.70) 
1 (0.39) 
1 (0.39) 

<0.001 

Phototype I ou II 
III 
IV ou V 

48 (37.21) 
44 (34.11) 
37 (28.68) 

96 (37.65) 
87 (34.12) 
72 (28.24) 

0.995 

Antécédent 
personnel de 
cancer de la 
peau 

Oui 
Non 

60 (46.51) 
69 (53.49) 

89 (34.90) 
166 (65.10) 

0.027 

Antécédent de 
cancer de la 
peau chez un 
salarié 

Oui 
 
Non 

76 (58.91) 
 

53 (41.09) 

114 (44.71) 
 

141 (55.29) 

0.009 

Importance 
accordée à la 
prévention du 
risque solaire 

1 
2 
3 
4 
5 

3 (2.33) 
5 (3.88) 

26 (20.16) 
44 (34.11) 
51 (39.53) 

7 (2.75) 
26 (10.20) 
69 (27.06) 
99 (38.82) 
54 (21.18) 

0.002 

 

Cette analyse a permis de mettre en évidence une différence significative de pratique de dépistage en 

fonction de l’âge, de la profession, de l’ancienneté, de la formation, des antécédents de cancer de la 

peau (personnel, chez un proche ou chez un salarié suivi) et de l’importance accordée à la prévention 

du risque solaire. 

- Âge : Les répondants au-dessus la médiane étaient plus âgés que ceux en dessous. On compte 88 

(68.22 %) répondants ayant 46 ans ou plus, contre seulement 127 (49.8 %) de répondants en 

dessous de la médiane (p =0,001). 
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- Profession : 106 (82.17 %) répondants au-dessus de la médiane étaient médecins contre 

seulement 159 (62.35 %) répondants en dessous (p< 0,001). 

- Ancienneté : la distribution de l’ancienneté suit la même distribution que l’âge : 63 (48.84 %) des 

répondants au-dessus de la médiane avec une ancienneté de 16 ans ou plus contre seulement 

70 (27.45 %), (p < 0,001). 

- Formation : 

o Cinquante-et-un (39.52 %) répondants au-dessus de la médiane avaient déjà eu une 

formation ou plus en dehors du cursus classique, contre seulement 54 (21.16 %) pour les 

répondants en dessous de la médiane, (p < 0,001). 

o Vingt-trois (17.83 %) répondants au-dessus de la médiane avaient déjà eu une formation 

lors d’un stage en dehors du cursus classique, contre seulement 27 (10.59 %) répondants 

en dessous de la médiane, (p=0,046). 

o Trente-quatre (26.36 %) des répondants au-dessus de la médiane avaient eu une 

formation en lors de cours théoriques en dehors du cursus classique, contre seulement 34 

(13.33 %) répondants en dessous de la médiane, (p=0,002). 

- Antécédents : 

o Personnel ou chez un proche : Soixante (46.51 %) répondants au-dessus de la médiane, ou 

un de leur proche, avaient déjà eu un antécédent de cancer de la peau, contre seulement 

89 (34. 90%) répondants en dessous de la médiane, (p=0,027).  

o Chez un salarié suivi : soixante-seize (58.91 %) répondants au-dessus de la médiane 

avaient déjà suivi un salarié avec un antécédent de cancer de la peau, contre seulement 

114 (44.71 %) répondants en dessous de la médiane, (p=0,009). 

- Importance accordée à la prévention : enfin, de manière attendue, 95 (73.64 %) répondants au-

dessus de la médiane ont dit accorder une importance à la prévention du risque UV solaire à 4 ou 

5 sur 5, contre seulement 153 (60,00 %) répondants en dessous de la médiane, (p=0,002). 
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Lorsque l’on fait un modèle multivarié en ajustant sur les variables explicatives significatives de 

l’analyse bivariée et/ou celles qui nous ont semblées nécessaires de garder, les facteurs qui sont liés 

au fait de faire du dépistage sont : avoir plus de 15 ans d’ancienneté, être médecin, avoir eu une 

formation sur le sujet après la formation initiale, et accorder de l’importance à la prévention des 

risques liés à l’exposition aux UV solaires. Les détails de l’analyse multivariée sont présentés dans le 

tableau n°20 ci-dessous. 

Tableau 20 Réalisation de dépistage, modèle multivarié 

 Odds 
ratio 

Intervalle de 
confiance à 95% 

p 

Ancienneté    

5 ans et moins 1   

6 à 15 ans 1,43 [0,78-2,62] 0,25 

16 ans et plus 2,39 [1,29-4,41] 0,01 

profession    

Infirmier  1   

Médecin 2,23 [1,24-4,01] 0,01 

Pas d’autres formations 0,57 [0,34-0,95] 0,03 

Antécédent personnel de cancer de la peau 1,34 [0,84-2,15] 0,22 

Antécédent de cancer de la peau chez un salarié 0,89 [0,53-1,49] 0,65 

Importance accordée à la prévention du risque 
solaire 1,49 [1,17-1,91] <0,001 
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6. DISCUSSION 

Cette enquête descriptive quantitative a permis de répondre aux différents questionnements de 

l’hypothèse initiale. Tout d’abord, elle a permis de mettre en évidence que la prévention collective 

n’était pas mise en place de manière optimale. Bien que la majorité des répondants pensent à inclure 

le risque UV solaire dans la fiche d’entreprise, très peu d’actions collectives sont réalisées. Aussi, les 

conseils à l’employeur ont été donnés par un nombre insatisfaisant de répondants. La protection 

individuelle est, quant à elle, plus fréquemment promue par les répondants. Cependant, la promotion 

de celle-ci auprès des employeurs reste insuffisante, alors que le rappel fait auprès des salariés est 

presque systématique. 

Les pratiques de dépistage sont satisfaisantes, avec néanmoins une différence nette de pratique entre 

les médecins et les infirmiers. Mais il est à noter que la majorité des deux populations a indiqué penser 

que cela appartenait à leurs missions. Cette différence de pratique pourrait s’expliquer par le manque 

de formation plus marqué chez le personnel infirmier. En effet, 27 (22.69 %) infirmiers ont dit ne pas 

en faire car il n’avait pas l’expérience nécessaire pour le faire, soit près de trois fois plus que chez les 

médecins. Ce qui est confirmé par l’analyse bivariée qui a mis en évidence que le fait de faire plus de 

dépistage que la médiane était corrélée de manière positive avec le fait d’être médecin et d’avoir eu 

plus de formation que le cursus classique.  

Concernant les pratiques de prévention tertiaire, un total de huit médecins ont dit avoir déjà conseillé 

à leur salarié de faire une déclaration le cancer de la peau. Malheureusement à ce jour à notre 

connaissance, aucun cancer lié à une exposition aux UV solaire n’a été reconnu par un CRRMP.  

Un lien significatif puissant a été retrouvé entre l’importance accordé à la prévention du risque UV 

solaire et les pratiques de prévention primaire et secondaire, ce qui pourrait vouloir dire qu’il n’y aurait 

pas de barrières infranchissables à la mise en place d’une bonne prévention, pour autant que les 

acteurs y soient sensibilisés.  
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Enfin, la majorité des répondants reconnaissaient que la prévention du risque UV solaire faisait partie 

de leurs missions, bien que leur pratique reste à améliorer.  

 

6.1. Discussion de la méthodologie 

Points positifs 

Parmi les points positifs, on peut déjà citer le sujet étudié en lui-même. En effet, en France cette 

thématique est peu prise en compte à ce jour. Tout en restant relativement court et accessible, le 

questionnaire a permis d’évaluer tous les champs de prévention possible : primaire (collective et 

individuelle), secondaire et même tertiaire. 

Aussi il semblerait que, du fait de la richesse de son contenu, notre questionnaire ai eu une certaine 

valeur pédagogique à l’égard de ceux y ayant répondu. En effet, après avoir rempli le questionnaire, 

plusieurs répondants nous ont recontactés pour nous dire qu’ils y avaient appris plusieurs choses 

concernant la prévention des UV solaires. 

Concernant le recrutement, les répondants ont été recrutés lors du 36ième congrès de médecine et 

santé au travail ce qui nous a permis d’avoir accès à une large population d’acteurs de santé au travail. 

De plus, ce congrès étant national, des répondants de toutes les régions de France ont pu répondre au 

questionnaire. 

Sur le flyer distribué, un QR code était imprimé et menait directement au questionnaire, auquel il était 

possible de répondre en moins de 15 minutes sur son téléphone. La praticité de ce médium a permis 

d’avoir un nombre important de réponses en peu de temps. L’utilisation des outils modernes tel qu’un 

QR code et un questionnaire en ligne, même s’il a pu en rebuter quelques-uns, est une pratique de 

plus en plus courante et a pu faciliter le recueil à distance, les personnes n’ayant pas forcément 

répondu immédiatement aux questionnaires. 
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Limites  

Nous devons cependant prendre en compte certaines limites.  

Le mode de recrutement, par volontariat, induit forcément un biais de recrutement. Tout d’abord, les 

personnes qui viennent aux congrès en général, sont des professionnels soucieux du maintien de leur 

savoir-faire professionnel, on peut donc penser que ces derniers prennent bien en compte l’ensemble 

des risques professionnels, et donc également les expositions aux UV solaires. Mais un deuxième effet 

« biais de recrutement », peut également être présent, le fait que les personnes qui ont pris le temps 

de répondre, sont les professionnels déjà particulièrement sensibilisés aux risques UV Solaires.  

C’est deux éléments peuvent donc avoir induits une surestimation des résultats. 

Concernant le design de l’étude, il s’agissait d’une étude quantitative avec une majorité de réponses 

fermées de type question à réponse unique ou question à choix multiples. Il est possible que ce format 

ait été inductif pour certaines questions et ai incité à répondre plus facilement « Oui » à certaines 

questions. Par exemple à la question « Avez-vous déjà réalisé des actions d’information collectives ? » 

les réponses possibles étaient : « Oui, à plusieurs occasions », « Oui, une seule fois » et « Non ». A ceux 

ayant répondu qu’ils en avaient déjà fait au moins une fois, il était demandé s’ils avaient déjà distribué 

des flyers, organisé un forum, formé collectivement, exposé des posters, organisé des journées de 

dépistage ou fait d’autres actions. 

Seize (6.04 %) médecins et neuf (7.56 %) infirmiers ont répondus « Oui, une fois » à la première 

question. En comptant le nombre d’actions de formation collectives réalisées parmi les propositions 

de la deuxième question, nous aurions pu nous attendre à ce que 16 médecins et 9 infirmiers n’ai 

réalisé qu’une seule action, cependant ce chiffre tombe à 2 (0.75 %) pour les médecins, comme pour 

les infirmiers (1.68 %). Ce qui veut dire que certains répondants ayant répondus n’avoir réalisé qu’une 

seule action ont finalement coché plusieurs actions collectives à la deuxième question. 
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Il est possible aussi que cette inadéquation soit la conséquence d’un biais de mémorisation. Il se 

pourrait en effet que les propositions de la deuxième question aient eu valeur de « rappel indicé ». 

De manière globale dans cette étude, comme pour toutes les études avec questionnaire, il existe 

fatalement un biais de mémoire pour l’ensemble des questions du questionnaire. Ce biais a peut-être 

incité à répondre « Non » plus facilement. Il était par exemple demandé aux répondants de citer des 

formations qu’ils avaient eu lors de leur formation initiale, qui pouvait s’être déroulée 10 à 40 ans plus 

tôt. 

 

De plus, le caractère fermé des réponses proposées n’était pas permissif quant à la précision sur les 

raisons de la mise en place (ou de l’absence de mise de place) de certaines actions ou à l’ajout de 

nouvelles idées qui n’auraient pas été mises dans le questionnaire. Une analyse qualitative aurait 

permis une analyse plus fine de ces deux paramètres. 

Enfin, certaines informations n’ont pas été recueillies, bien que semblant intéressante, comme les 

secteurs d’activité des salariés suivis. Mais par expérience passée, ces données sont difficiles 

à analyser, sauf à faire des regroupements par grands secteurs d’activité. Pour garder une longueur 

correcte du questionnaire, cette donnée a donc volontairement été non recueillie. Nous n’avons 

également pas abordé la prévention des pathologies oculaires spécifiquement, toujours afin de ne pas 

surcharger le questionnaire, même si cet aspect de l’impact d’une exposition au UV solaire est 

indéniable. 

 

6.2. Discussion des résultats 

Il sera successivement discuté l’évaluation de l’exposition aux UV Solaires, puis la prévention primaire 

et pour finir le dépistage. 
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Evaluation des expositions 

Cette étude a mis en évidence que la majorité des médecins (73,96 %) et des infirmiers (63,02 %) 

incluent le risque UV solaire lors de la rédaction de fiches d’entreprise. Ce qui veut, à minima, dire 

qu’ils y sont sensibles. Cela étant cette étude ne s’est pas attachée à décrire la manière dont les 

répondants évaluaient l’exposition des salariés. Ceci aurait pu être intéressant car, comme nous 

l’avons vu précédemment, il n’existe pas en France de méthode standardisée pour l’évaluation du 

risque UV solaire (60). Il serait intéressant que de futures études s’y intéresse afin de savoir comment 

ce risque est évalué, pour vérifier qu’il ne soit ni surestimé ni sous-estimé par les services de santé au 

travail. Il serait également intéressant de déterminer une méthodologie commune, soit avec une 

matrice emploi exposition « latitude » ou basé sur l’indice UV solaire maintenant délivré dans tout 

bulletin météo officiel. 

 

Prévention collective 

Aussi, il a été montré que la majorité des médecins (224 soit 84,53 %) et des infirmiers (99 soit 93,19 %) 

n’ont jamais réalisé d’action de formation collective. En revanche, parmi les 41 médecins et les 20 

infirmiers en ayant fait, tous ou presque (39 [95.12 %] médecins et 18 [90,00 %] infirmiers) on dit en 

avoir fait plusieurs. Ce qui est intéressant car le but de ces actions d’information collectives n’est pas, 

in fine, de simplement informer le public cible mais de tenter de changer ses comportements de 

protection. Or, il a été prouvé que ces actions n’avaient pas ou peu d’efficacité lorsqu’elles étaient 

réalisées de manière isolée (135). Il est indispensable qu’une formation soit accompagnée d’une 

sensibilisation de l’employeur, la mise en place d’action collective technique et organisationnelle, puis 

d’une information/formation associé à des actions de prévention individuelles. 

Cette étude n’a pas évalué les raisons de cette absence d’action de formation collective. Cela étant, 

nous avons vu précédemment que les sources sont rares concernant le risque UV solaire. Mansour et 

al. en 1993 ont montré que le manque de temps disponible alloué à l’activité de prévention était un 

des obstacles principaux à cette activité (136). Quelques répondants nous ont aussi fait part du fait 
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que le manque de temps disponible pouvait être un facteur limitant les pratiques de prévention, mais 

cela ne semble pas être la cause première ici. La production de média et/ou outils pédagogiques 

permettant des actions de formation collective (flyers, posters, support de formation) étant 

chronophage, il est possible que rendre plus facile l’accès à des supports puisse faciliter ces actions de 

prévention. 

 

En outre, il a été demandé si les répondants avaient déjà donné certains conseils organisationnels à 

l’employeur.  

Pour les conseils concernant les filtres anti-UV, l’utilisation de surfaces moins réfléchissantes pour les 

locaux et la formation sur les facteurs modifiant l’exposition aux UV la plupart des répondants ont 

déclaré ne pas avoir donné ces conseils pour « une autre raison ». Une étude qualitative aurait pu 

permettre d’évaluer quelles sont ces raisons et ainsi donner plus de pistes quant à la manière 

d’améliorer ce point précis. 

Les réponses « Non, car l’exposition est peu risquée » et « Non, car déjà mis en place » ne sont les 

réponses majoritaires d’aucune proposition de conseil à donner à l’employeur. On peut en conclure 

que les services de santé au travail estiment que leurs salariés sont assez exposés pour nécessiter des 

moyens de prévention mais que ces conseils organisationnels n’ont jamais été donnés auparavant.  

Concernant les conseils sur les moyens de protection individuelle, la plupart des répondants ont dit les 

avoir donnés à l’employeur mais avec trop peu de précisions. Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’au 

niveau national ces données sont peu diffusées et donc peu connues des professionnels. Les 

recommandations en termes d’équipements de protection individuelle utilisées pour faire le 

questionnaire de cette étude ont été retrouvées en majorité dans la littérature anglosaxonne (Etats 

Unis et Australie) (124) (125). En France, il existe une recommandation du Haut Conseil de la Santé 

Publique (HCSP), mais qui reste très général (137). De plus, ces recommandations souffrent d’une très 

mauvaise diffusion, en effet ni l’INRS ni l’OPPBTP n’en font mention. 
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On pourrait alors supposer qu’à l’étranger les mesures de protections sont mieux appliquées. Une 

revue de la littérature a déjà exploré cette piste (5) et a mis en évidence le fait que dans de nombreux 

pays (Italie, Suisse, Allemagne, Australie) lorsque l’on observe les travailleurs on constate un manque 

de protection malgré une bonne connaissance du risque. Parmi les raisons invoquées pour expliquer 

cet état de fait on note une tolérance moyenne des équipements de protection individuelle et un 

manque de mise à disposition de ces équipements de protection individuelle par l’employeur. Cette 

revue n’a pas pu évaluer les pratiques de prévention des services de santé au travail, tous les pays ne 

disposant pas de médecins du travail comme en France, mais a rapporté une bonne efficacité des 

programmes de prévention sur le comportement des travailleurs avec notamment une satisfaction de 

la part des travailleurs étudiés et une baisse de l’incidence des coups de soleil. 

Ensuite, près de 80% des répondants disent rappeler aux salariés les équipements de protection 

individuelle disponibles lors des visites systématiques. Ainsi, les conseils concernant les moyens de 

protection individuelle, contrairement aux conseils organisationnels, sont donnés de manière 

satisfaisante aux différents interlocuteurs (employeurs et salariés). Cependant la priorité devrait 

toujours être donné à la prévention collective, et non individuelle (123). 

L’analyse multivariée a montré que les répondants travaillant dans un service inter-entreprise faisaient 

plus de prévention primaire que les autres. Les services autonomes ont un effectif de salariés à suivre 

réduit par rapport aux services inter-entreprises, et donc plus de temps dévolue à l’activité en milieu 

de travail. Ils ont aussi des moyens humains plus importants. On aurait pu alors s’attendre à un résultat 

inverse. Ce résultat contre-intuitif peut s’expliquer par le fait qu’en France les deux secteurs de 

travailleurs les plus exposés aux UV solaires (agricultures et BTP) sont suivis par des services inter-

entreprise (MSA et les services interentreprises de santé au travail BTP) (138 et 139). On peut donc 

supposer que ce sont ces services interentreprises qui sont plus sensibilisés à ce risque. 

 

Dépistage  
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Concernant le dépistage, il n’a pas été demandé aux infirmier.ères si ils ou elles avaient l’habitude de 

pratiquer un examen clinique dans une démarche de dépistage. En effet, les examens cliniques ne font 

pas partie de leurs missions. En revanche, l’article R43311-1 du code de la santé publique dit que 

« l’exercice de la profession d’infirmier ou d’infirmière comporte […] la contribution au recueil de 

données cliniques » (140). Ainsi, lors de ces dernières années, de plus en plus de missions sont 

attribuées aux infirmier.ères de santé au travail, dont les visites d’information et de prévention qu’ils 

ou elles mènent en autonomie (141). Il est donc nécessaire d’avoir une réflexion, pour savoir ce qui 

peut être réalisé par une infirmière sur ce sujet, un échange avec les dermatologues sera nécessaire 

sur le sujet. 

 

L’analyse multivariée a aussi montré qu’en ce qui concerne le dépistage, le fait d’avoir plus 

d’ancienneté est un facteur favorisant la diffusion d’informations de prévention. Mansour et al. avaient 

aussi évalué en 1993 les pratiques de prévention et de promotion de la santé chez des médecins du 

travail de Sousse. Il avait été trouvé des résultats similaires à notre étude, à savoir que les médecins 

avec plus d’expérience étaient plus impliqués dans les activités de prévention (136). 

 

6.3. Propositions 

A la lumière de ces éléments, on peut citer plusieurs pistes afin d’améliorer les pratiques de prévention 

primaire des services de santé au travail concernant le risque UV solaire : 

- Prévention primaire : 

o Prévoir dans le plan national santé travail, une action sur la prévention des risques liés à 

l’exposition aux UV solaire, au vu du coût sanitaire et du nombre de travailleurs concernés 

o Ajouter des cours sur l’épidémiologie, les étiologies professionnelles et les coûts des 

cancers de la peau, afin d’augmenter la sensibilité des acteurs de santé au travail sur cette 

pathologie. 
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o Mettre à disposition en France de la documentation détaillée sur les méthodes 

organisationnelles et les différentes précisions sur les moyens de protection individuelle 

permettant de protéger les salariés des UV solaires. Cette diffusion pourrait se faire par 

les principales sources d’information en santé au travail que sont les sites de l’INRS, la MSA 

et l’OPPBTP). On peut également proposer la réalisation d’une recommandation destiné 

aux acteurs de santé au travail co produite par la Société Française de Santé au Travail et 

l’HAS.  

o Donner accès aux acteurs de santé au travail à des supports formation afin de faciliter les 

actions d’information collective. 

o Définir réglementairement une méthode standardisée de l’évaluation de l’exposition aux 

UV solaires. 

o Définir une VLEP pour les UV solaires. Dans la littérature il existe déjà une notion de VLEP 

conseillée, qui est de 1 à 1.3 dose érythémal standard (SED) (142). Avec l’existence d’une 

telle réglementation, l’employeur serait tenu de s’assurer que ses salariés ne soient pas 

exposés au-delà d’une certaine limite (143). Ceci parait tout de même délicat à mettre en 

place. En effet cela supposerait l’existence d’une méthode fiable, facile, reproductible et 

standardisée de mesure de l’exposition aux UV solaires, ce qui ne semble pas être le cas, 

mais on pourrait imaginer soit des recommandations basées sur l’indice UV donné 

maintenant systématiquement dans les bulletins météo, ou sur des matrices « emploi 

exposition latitude ». 

 

Prévention secondaire : 

o Définir une méthode et une fréquence de dépistage standardisée, via recommandations 

de l’HAS, puis former les acteurs de santé au travail, et notamment les infirmiers.ères, sur 
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les méthodes de dépistage. Une mise à jour des connaissances et des compétences dans 

le domaine des médecins du travail est également nécessaire. 

o Inscrire les UV solaires dans la liste d’agents CMR définie à l’annexe I du règlement (CE) 

N°1272/2008, mentionnée à l’article R. 4412-60 du code du travail, ou dans la liste des 

risques ouvrant droit à un SIR pour les salariés qui y sont exposés. Ceci afin d’assurer un 

suivi individuel renforcé systématique aux salariés exposés aux UV solaires. A défaut, 

informer les employeurs et les médecins de santé au travail de la nécessité de surveiller 

plus régulièrement ces salariés. 

 

Prévention tertiaire : 

· Inscrire les cancers de la peau consécutifs à l’exposition chronique aux UV solaires dans un 

tableau de maladie professionnelle. Cela permettrait d’une part de dédommager les salariés 

victimes de cancer de la peau. D’autre part devant l’impact financier que ces déclarations 

pourraient avoir pour l’employeur, celui-ci pourrait être inciter à promouvoir la prévention du 

risque UV solaire afin de minimiser le nombre de ces déclarations. 

C’est d’ailleurs l’un des souhaits du HCSP qui « recommande que les autorités compétentes 

reconsidèrent la reconnaissance de l’exposition professionnelle aux UV comme cause de 

cancers de la peau pouvant conduire à leur indemnisation comme maladie professionnelle » 

(137). 
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7. CONCLUSION 

Les UV solaires ont des effets sanitaires bénéfiques connus (synthèse de vitamine D, photo protection 

adaptative, effet positif sur différentes pathologies dermatologiques). Mais ils représentent aussi un 

risque pour la santé. Ils sont un facteur de risque pour de nombreuses pathologies dermatologiques 

non cancéreuses (érythème actinique, héliodermatose) mais aussi pour les différents cancers de la 

peau : carcinomes basocellulaires, carcinomes épidermoïdes et mélanomes, dont les UV solaires sont 

le facteur de risque principal. L’incidence des différents cancers de la peau est d’environ 

120 000 nouveaux cas par an en France. Ceci représente un coût direct et indirect important pour la 

société et pour les personnes concernées. 

Ces dangers sont connus du grand public, mais des comportements à risque sont toujours présents. 

Pour y pallier, le gouvernement a mis en place de nombreuses actions de prévention primaire, 

secondaire et tertiaire à destination de la population générale.  

Au travail, en France, il est estimé que 14,5 millions de travailleurs sont exposés aux UV solaires 75 % 

de leur temps de travail. Il a été démontré qu’ils étaient plus à risque de développer un cancer de la 

peau que la population générale. Ils devraient donc bénéficier d’une attention particulière en termes 

de prévention sur le milieu de travail. Cependant, plusieurs indices peuvent laisser penser que ce 

risque n’est pas correctement pris en compte par les acteurs de santé au travail. Notamment la 

pauvreté de la littérature à ce sujet en France, le manque de recommandations données par la Haute 

autorité de santé, le peu de documentations dédiées émanant des organismes publics, tel que l’INRS 

et l’OPPBTP, mais aussi l’absence de ce sujet dans le plan national santé travail et la difficulté à faire 

reconnaitre un cancer de la peau en lien avec les UV en maladie professionnelle du fait de l’absence 

de tableau. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer les pratiques de prévention primaire, secondaire et tertiaire du 

risque UV solaire, réalisées par les médecins et infirmiers de santé au travail en France, dans le cadre 

de la prévention du cancer de la peau lié aux UV solaires. L’objectif secondaire était de rechercher un 
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lien entre, d’une part, les pratiques de cette population et, d’autre part, leur perception et formation 

concernant ce risque. 

Pour ce faire, une étude descriptive quantitative par auto-questionnaire a été menée. Les médecins 

de santé au travail, les infirmiers.ères de santé au travail et les intervenants en prévention des risques 

professionnels ont été inclus. Les médecins et soignants non spécialisés en santé au travail ont été 

exclus. Le questionnaire évaluait les caractéristiques sociodémographiques des répondants (âge, sexe, 

ancienneté, type d’exercice, expériences professionnelles passées), leur perception du risque UV 

solaire, s’ils avaient eu des formations spécifiques depuis leur formation initiale à ce sujet et leurs 

pratiques de prévention primaire, secondaire et tertiaire. Lors du 36e Congrès National de Santé au 

Travail, qui s’est déroulé à Strasbourg entre le 14 et le 17 juin 2022, des flyers ont été distribués aux 

congressistes, sur lesquels se trouvait un QR code menant directement au questionnaire en ligne. 

Cinq cent quarante-deux personnes ont répondu au questionnaire, 140 personnes ont été exclues de 

l’analyse en raison d’un nombre trop important de données manquantes. Sur les 402 répondants 

restants, on comptait 265 médecins, 119 infirmiers et 18 IPRP. Ces derniers n’ont pas été inclus dans 

l’analyse. 

Les résultats ont montré que chez les médecins, la catégorie d’âge la plus représentée était les 56 ans 

et plus, chez les infirmiers.ères c’était celle des 36 à 45 ans. Les deux populations étaient en majorité 

des femmes. La moitié des médecins et les trois quarts des infirmiers.ères avaient déjà eu une 

expérience professionnelle en dehors de la santé au travail, la plupart dans le domaine du soin. Deux 

médecins avaient déjà une expérience en dermatologie, mais aucun infirmier.ère. Les trois quarts des 

deux populations exercent en service inter-entreprises et ont un effectif inférieur ou égal à 5 000 

salariés. 

La majorité des répondants n’avaient pas eu de formation spécifique au risque UV solaires en dehors 

de leur cursus initial. Une part non négligeable de médecins (106 soit 40 %) et d’infirmiers.ères (43 soit 

36,13 %) avait déjà eu, eux-mêmes ou un proche, un antécédent de cancer de la peau. Deux tiers des 

médecins et un cinquième d’infirmiers.ères avaient déjà suivi un salarié avec un antécédent de cancer 
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de la peau. La grande majorité des deux populations accordaient une importance à la prévention du 

cancer de la peau cotée à 4 ou 5 sur une échelle de 0 à 5. 

Concernant les pratiques de prévention, la majorité des répondants ont dit inclure le risque UV solaire 

lors de la rédaction de fiche d’entreprise. En revanche, très peu d’entre eux ont déjà réalisé des actions 

collectives concernant ce risque. 

Pour les conseils à l’employeur concernant le travail à l’ombre, le travail en extérieur en dehors des 

horaires de mi-journée et l’augmentation de pauses plus régulières, la réponse donnée par le plus 

grand nombre est « Oui ». Pour les conseils concernant le travail à prioriser en intérieur et la rotation 

des tâches intérieures et extérieures, la réponse donnée par le plus grand nombre est « Non, car non 

applicable au vu de l’activité ». Pour les conseils concernant l’installation de filtres anti-UV sur les 

fenêtres, l’utilisation de surfaces moins réfléchissantes et la formation sur les facteurs modifiant 

l’exposition aux UV, la réponse donnée par le plus grand nombre est « Non, pour une autre raison ». 

Quant aux moyens de protection, la moitié des répondants avaient déjà conseillé à l’employeur de 

veiller à ce que les salariés soient équipés de chapeau et crème solaire ; cette proportion monte à deux 

tiers pour le port de vêtements longs. Pour ces trois moyens de protection, la majorité des répondants 

n’avait pas donné toutes les précisions nécessaires à une bonne protection des salariés. 

Lors des visites systématiques, la majorité des répondants disent penser à faire un rappel concernant 

les moyens de protection aux salariés.  

 

Concernant les dépistages deux cent dix-huit (82,26 %) médecins disent en faire de manière courante 

contre 68 (57,14 %) infirmiers.ères. Presque tous ont déclaré que le dépistage faisait partie de leurs 

missions ; 23 (8.68 %) médecins ont dit ne pas en faire car ils n’avaient pas l’expérience suffisante, 

contre 27 (22.69 %) infirmiers.ères. 

 

En ce qui concerne la prévention tertiaire : 54 (20,38 %) médecins avaient déjà fait un aménagement 

de poste pour un salarié atteint de cancer de la peau afin qu’il soit moins exposé, 70 (26,41 %) 



103 

médecins avaient demandé à augmenter la fréquence des visites systématiques et 8 (3,02 %) d’entre 

eux avaient conseillé à leur salarié de faire un déclaration en maladie professionnelle pour un cancer 

de la peau en lien avec une exposition aux UV solaires. 

L’analyse multivariée a permis finalement de retenir comme facteurs influençant la démarche 

collective globale : l’importance portée à la prévention du risque UV solaire (OR =1,58 IC95 [1,26-1,99] 

p<0,001), le mode d’exercice, les acteurs en service interentreprises en réalisant plus d’actions que 

dans les autonomes (OR = 0,35 [0,2-0,62] p<0,000), la région d’exercice semble influencer (OR =1,55 

[0,94-2,56] p=0,09), ainsi que la présence d’un antécédent de cancer de la peau chez un salarié 

(OR= 1,57 [0,98-2,52] p=0,06). 

 

Ces résultats peuvent être discutés, notamment le fait que les médecins exerçant en mode autonome 

seraient moins enclins à faire des actions de prévention primaire. L’explication pourrait venir des 

secteurs d’activité concernés par les services autonomes (métallurgie, alimentaire ou hospitalier) qui 

exposent moins les salariés aux UV solaires.  

Concernant le dépistage, l’analyse multivariée a permis de retenir comme facteur influençant 

positivement le dépistage : l’importance apportée aux risques liés aux UV solaires (OR =1,49, [1,17-

1,91] p<0,001), l’ancienneté des acteurs (avoir 16 ans et plus d’ancienneté (OR=2,39, [1,29-4,41] 

p=0,01), le fait d’être médecin (OR=2,23 [1,24-4,01] p=0,01) et d’avoir eu une formation 

complémentaire.  

Ces résultats montrent que les médecins et les infirmiers.ères connaissent le risque, mais ont besoin 

de formation complémentaire. Les besoins portent sur les conseils à donner aux employeurs en termes 

de prévention primaire pour les médecins et les infirmiers.ères. Pour le dépistage des cancers de la 

peau, les médecins et les infirmiers.ères ont également besoin de renforcer leur compétence. Pour les 

infirmiers.ères, il faut réfléchir comment ils peuvent faire de l’information sur le dépistage de lésions 

cutanées à l’occasion des entretiens infirmiers.ères. Ces formations sont à construire avec les acteurs 

de santé au travail, mais aussi avec les dermatologues.   
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ANNEXES  

Annexe 1 : Questionnaire utilisé lors de cette étude pour évaluer les caractéristiques 

sociodémographiques, les perceptions et formations concernant le risque UV solaire et 

les pratiques de prévention des répondants 
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Annexe 2 : Flyer distribué lors du 36ième congrès national de médecine et santé au travail 

dans le cadre du recrutement des participants à cette étude 
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Annexe 3 : Introduction du questionnaire utilisé pour cette étude 
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RESUME 

Les cancers de la peau, dont le facteur favorisant principal est le rayonnement UV solaire, sont très 
fréquents dans la population générale. En milieu professionnel, les expositions sont également 
fréquentes et donc à l’origine de cancers cutanés. Il n’existe pas de recommandations, ni de plan 
national en santé au travail sur la prévention liée à l’exposition professionnelle aux UV solaires.  
 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques de prévention du risque professionnel 
aux UV solaires par les acteurs en santé au travail et ses déterminants. 
Pour ce faire un auto-questionnaire a été réalisé et diffusé lors du 36e congrès national de médecine 
de santé au travail en juin 2022. Pouvaient répondre les différents acteurs de santé au travail. Le 
questionnaire évaluait les caractéristiques sociodémographiques des répondants, leurs perceptions du 
risque UV solaire, les éventuelles formations médicales complémentaires au cursus initial et leurs 
pratiques de prévention primaire, secondaire et tertiaire. 
 
Les réponses de 265 médecins et de 119 infirmier.ères ont été analysées. L’identification du risque est 
notée dans les fiches d’entreprises par les deux tiers des répondants. Concernant les conseils 
organisationnels ou techniques collectifs, ce sont la réalisation de pauses, le travail à l’ombre ou en 
dehors des heures méridiennes (10 h-14 h) qui sont le plus souvent conseillés (40-56 %). Les conseils 
concernant les équipements de protection individuels sont fréquents (50-68 %), mais sans détails 
suffisants. Environ 15 % des acteurs de santé au travail dispensent des formations (formation 
collectives ou distributions de flyers). Les facteurs influençant la mise en œuvre des actions de 
prévention primaires sont le mode d’exercice (service autonome versus interentreprises OR = 0.35 
[0.2-0.62]), l’antécédent de cancer chez un de leur salarié (1.57 [0.98-2.52]), ou le fait d’exercer dans 
une zone très ensoleillée (1.55 [0.94-2.56]). En termes de prévention secondaire, la réalisation du 
dépistage est influencée par l’ancienneté de l’acteur de santé (plus de 16 ans OR =2.39 [1.29-4.41])), 
par sa profession (médecin OR= 2.23 [1.24-4.01]), et par l’absence de formation spécifique (OR = 0.57 
[0.34-0.95]). 
 
Les pratiques de prévention concernant le risque UV solaire professionnel sont présentes, mais restent 
insuffisantes en France. Améliorer la formation des acteurs de santé au travail pourrait être une 
première piste d’amélioration. 
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