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Connaissances et pratiques concernant la prévention des cancers cutanés : enquéte menée par

auto-questionnaire en région Centre aupres de 793 participants
Résumé.

Introduction. Depuis quelques années de nombreuses campagnes de prévention ont été lancées en France
pour sensibiliser la population sur les risques de I'exposition solaire et les méthodes de photoprotection. Cette
étude avait pour but d’évaluer les connaissances et les pratiques d’un échantillon de population du Loiret et du

Cher concernant la prévention des cancers cutanés.

Matériels et méthodes. Il s’agissait d’'une enquéte par auto-questionnaire anonyme, réalisée entre le 04 avril
et le 15 mai 2013, dans plusieurs cabinets de médecine générale de la région Centre. Toutes les personnes de

plus de 18 ans se rendant dans ces cabinets, quel que soit le motif, étaient invitées a participer.

Résultats. 793 questionnaires ont été analysés. Une grande majorité de la population (78,7%) pratiquait au
moins une activité a risque : le bronzage au bord de 'eau (43,5%) et la pratique d’activités en plein air sans
protection (41,2%) étant les plus fréquents. 9,3% de la population associaient le port de vétements protecteurs
et l'utilisation de creme solaire, 46,5% utilisaient la créme solaire seule et 17,2% ne se protégeaient pas.
41,1% des personnes interrogées déclaraient avoir déja regu des informations concernant la protection contre
les cancers cutanés. La principale source d’information était les campagnes de préventions (56,8%). Les
patients qui s’exposaient avant 12 heures et aprés 16 heures avaient un niveau de connaissance ressenti
statistiquement supérieur a ceux ne s’exposant pas (p<0,01). Il n’y avait pas de corrélation entre le niveau de
connaissance déclaré et les criteres valides d'une lésion cutanée devant amener a consulter (extension rapide,
asymétrie/bords irréguliers, plusieurs couleurs, saignant) r=0,23 1C95 [0,16; 0,29]. Une personne sur deux
(54%) savait que la vitamine D était synthétisée par la peau grace aux UV avec une plus grande proportion de
femme (62% versus 45% p< 0,01). 17,2% s’exposaient au soleil dans le but d’augmenter leur taux de vitamine

D.

Conclusion. Les campagnes de prévention ne sont que partiellement entendues et mises en pratique par la
population de la région Centre, elles doivent étre répétées en insistant sur l'association des moyens de

protection et en éduquant les patients sur les criteres de malignité devant faire consulter.
Mots Clés.

- Prévention
- Cancers cutanés

- Photoprotection
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Knowledge and practices regarding the prevention of skin cancer: self-administered survey

conducted in the Région Centre with 793 participants

Abstract.

Introduction. In recent years many campaigns were launched in France to raise awareness about the risks of
sun exposure and sun protection methods. This study was designed to assess the knowledge and practices of

people of Loiret and Cher on the prevention of skin cancer.

Materials and methods. The survey consisted of anonymous self-administered questionnaire, and was
performed between April 4 and May 15, 2013, in several general practices in the Région Centre. All persons

over 18, coming to these practices, whatever the reason, were invited to participate.

Results. 793 questionnaires were analyzed. A large majority of the population (78.7%) practiced at least one
risky activity, sunbathing by the water (43.5%) and the practice of outdoor activity without protection (41.2%)
being the most frequent. 9.3% of the population used protective clothing combined with sunscreen on
unprotected area, 46.5% used sunscreen and 17.2% did not protect themselves. 41.1% of respondents said
they had received information about protection against skin cancer. The main source of information was the
prevention campaigns (56.8%). Patients who were exposed before 12 hours and after 16 hours had a
perceived level of knowledge statistically greater than those without exposing (p <0.01). There was no
correlation between the declared level of knowledge and the valid criteria of a skin lesion leading to
consultation (rapid expansion, asymmetric / irregular borders, multiple colors, bleeding) r = 0.23 CI95 [0, 16;
0.29]. One in two (54%) knew that vitamin D was synthesized by the skin due to UV with a larger proportion of
women (62% versus 45% p <0.01). 17.2% exposed themselves under the sun in order to increase their levels

of vitamin D.

Conclusion. Prevention campaigns are only partially understood and practiced by the people of the Région
Centre, they must be repeated with emphasis on the association of protective means and the education of

patients on the criteria of malignancy requiring consultation.
Keywords.

- Prevention
- Skin Cancers

- Photoprotection
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Introduction

Pres de 80 000 cancers de la peau sont diagnostiqués chaque année en France. Le mélanome est plus
rare que les carcinomes (10 000 nouveaux cas/an contre plus de 70 000 carcinomes cutanés) mais
est aussi plus agressif. On estime qu’en 2011, le mélanome a été responsable de 1620 déces (contre
500 pour les carcinomes). Son incidence a augmenté de 10% par an depuis 50 ans ce qui en fait le
premier cancer en termes d’augmentation de fréquence (1). L’augmentation de l'incidence des
cancers cutanés est en partie due au changement d’habitude de la population face a I'exposition
solaire ces dernieres années par: la mode du « bronzage » qui s’est développée depuis les années
1960, les voyages touristiques dans les zones proches de I'Equateur ou l'utilisation des cabines de

bronzage UV dont le développement n’a fait que croitre depuis les années 1980 (2) (3).

La détection précoce des cancers cutanés est un des enjeux majeurs de l'institut National du cancer
(InCa) depuis plusieurs années (4). En 2014, le gouvernement a lancé un nouveau plan cancer pour la
période 2014-2019 dont l'un des objectifs principaux est de favoriser un diagnostic plus précoce et
de diminuer I'exposition aux rayonnements ultraviolets (UV) artificiels et naturels. En 2006, la Haute
Autorité de Santé (HAS) concluait qu’il n’était pas nécessaire de mettre en place un programme de
dépistage organisé du mélanome en France mais qu’il fallait organiser un dépistage individuel en
ciblant les personnes a hauts risques (5). En effet la détection précoce, avec, entre autres, un parcours
de soins identifiant les sujets a risque (annexe 1), un auto-examen cutané tous les 3 mois (annexe 2)
et une consultation annuelle, est la meilleure chance de guérison du mélanome cutané, car elle permet
de détecter des mélanomes débutants, peu épais, a plus faible risque d’extension métastasique.
Cependant I'acces aux soins est parfois difficile face a la diminution de la démographie médicale ces
dernieres années. La région Centre est I'une des régions les plus touchées. La densité de médecins
généralistes en 2009 était de 74,3 pour 100000 habitants contre 85,4 sur le plan national et la densité

de dermatologue de 3,9 contre 5,2 (6). D’apres le barometre cancer 2010 (7), le risque de I'exposition
13



solaire est connu par la population mais les connaissances sont encore insuffisantes et les pratiques
de protection et de dépistage rarement systématiques. Seulement un quart des personnes interrogées
examinait leur peau. Depuis plusieurs années, des campagnes de prévention ont été menées en
France pour sensibiliser la population. Dans certains pays a haut risque tel que I'Ecosse (8) ou
I’Australie (9), ce type de campagne a permis de réduire la mortalité liée au mélanome en induisant

un diagnostic plus précoce (10).

Le but principal de notre étude était d’évaluer par un auto-questionnaire le niveau de connaissance
déclaré par des participants de notre région a propos des cancers cutanés, apprécié par une échelle
visuelle analogique. Les objectifs secondaires étaient d’étudier le lien éventuel entre le niveau de
connaissance et les items suivants : attrait pour le soleil, comportements de photoprotection et de
dépistage, connaissance des lésions pigmentées a risque et connaissance de la vitamine D. Nous
souhaitions aussi analyser les sources de I'information sur ces items (médecin traitant, dermatologue,

campagnes de préventions).
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Matériels et Méthodes

Il s’agit d’'une enquéte par auto-questionnaire réalisée dans plusieurs cabinets de médecine générale

de la région Centre entre le 04 avril et le 15 mai 2013 inclus.

L’étude a été réalisée dans les cabinets suivants :

Un cabinet de groupe comportant trois médecins généralistes a Saint Jean de la Ruelle, ville
de 17000 habitants ;

- Un cabinet de 3 médecins généralistes a Sancoins, ville de 3300 habitants;

- Un cabinet de 2 médecins généralistes a Baugy, commune de 1400 habitants ;

- Deux cabinets de 2 médecins généralistes a Bourges, ville de 66000 habitants.

Participants

Les participants ou accompagnants de plus de 18 ans se présentant dans l'un des cabinets de
médecine générale suscités durant la période d’étude ont été invités a participer, quelque soit le motif

de consultation.

Criteres d’exclusion

- Les sujets n’ayant pas donné leur consentement

- Les participants ayant rempli le questionnaire de maniére incomplete

- Les sujets ne sachant pas lire

- Les participants ayant déja rempli le questionnaire

- Les mineurs
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Questionnaire

Toutes les données ont été recueillies par auto-questionnaire anonyme (annexe 4).

Le questionnaire était d'une part disponible dans la salle d’attente et d’autre part proposé aux
patients et éventuellement a leurs accompagnants par le secrétariat. Le questionnaire était rempli
sans aucune aide puis redonné au secrétariat. Il était présenté sur un format A4 recto verso. Une

feuille d'information expliquant le but de I'étude accompagnait le questionnaire.

Chaque partie du questionnaire correspond a une thématique présente dans les textes des

recommandations, guide ALD (affection longue durée) et rapport d’orientation de la HAS.

Le questionnaire a été mis au point lors d’'une réunion préparatoire avec le directeur de these et les 2
thésards, puis amélioré lors d’'une séance de travail au CHU (centre hospitalo-universitaire) de Tours

réunissant des praticiens hospitaliers et des internes, dermatologues ou généralistes.

Il a été ensuite testé sur une courte période du 03 au 07 décembre 2013 afin de s’assurer que les
questions étaient appropriées et correctement rédigées pour étre comprise par les participants. Lors
de ce test nous avions ajouté une question ouverte sur les criteres spécifiques d'un grain de beauté
qui ferait consulter le participant. L’ensemble des réponses de cet échantillon nous a permis de

réaliser une question fermée a choix multiples sur ce theme.
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Les informations recueillies étaient relatives aux :

- Caractéristiques générales : age, sexe, niveaux scolaires.

- Facteurs de risques personnels non modifiables de cancers cutanés : phototypes, antécédents
personnel ou familial de cancer cutané, immunodépression.

- Facteur de risque modifiable de cancers cutanés : comportement a risque, activités réalisées en
extérieur, exposition solaire, moyens de protection.

- Moyens de dépistage : connaissance, auto dépistage, suivi.

- Attrait pour le soleil (a I'aide d’'une échelle visuelle analogique)

- Niveau de connaissance ressenti par le participant (a I'aide d'une échelle visuelle analogique)

- Connaissances sur la vitamine D

Analvse des données

La saisie et le traitement des données ont été effectués avec les logiciels Excel et XLSTAT. Des
analyses descriptives ont été réalisées pour toutes les variables. Les scores de connaissance et
d’exposition ont ensuite été étudiés en fonction de différents facteurs (sexe, age, attirance pour le
soleil, lieu de vie, niveaux d’étude), en utilisant selon les cas l'analyse de variance, les tests de

corrélation ou de Chi-deux.
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Résultats

Population

855 questionnaires ont été récupérés, 793 ont été analysés, 62 exclus avant étude : 4 pour un age
inférieur a 18 ans au moment du test, 58 étaient incomplets.

Sur les 793 participants, une majorité de femmes a répondu (543 contre 250 hommes).La médiane
d’age était de 49 ans (de 18 a 89 ans) (tableau 1). 71,7 % des personnes habitaient en milieu urbain.
Le phototype des participants était majoritairement clair (573 participants avaient une peau blanche
ou claire et 321 participants déclaraient avoir des coups de soleil de facon systématique ou
fréquente). Seulement 10,8% des personnes travaillaient uniquement en extérieur. 12 personnes
avaient un antécédent de cancer cutané. La plupart des gens ne savaient pas dire de quel type de

cancer cutané ils avaient été atteints (une seule personne a utilisé un terme correct).

Taux de réponse

Dans le cabinet de Saint Jean de la Ruelle, sur la période d’étude, 721 personnes avaient rendez-vous.
Sur ces 721 personnes nous avons récolté 523 questionnaires dont 42 ont été exclus, ce qui fait un
taux de réponse de 72,5% sans prendre en compte les personnes accompagnantes ou venant prendre
un rendez-vous.

Dans les autres cabinets, ces données n’ont pas pu étre récoltées.
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Tableau 1. Description de la population

Caractéristiques Effectifs
Age
moyenne (écart-type) 49 (16,8)
Sexe
Femme n(%) 543 (68,5)
Homme n(%) 250 (31,5)
Lieu de résidence
Ville n(%) 569 (71,8)
Campagne n(%) 222 (28)
ATCD de cancer cutané
Personnel n(%) 12 (1,5)
familial n(%) 32 (4)
Métier (lieu d’exercice)
Extérieur n(%) 86 (10,8)
Mixte n(%) 123 (15,5)
Intérieur n(%) 412 (52)
Ne se prononce pas n(%) 172 (21,6)
Immunodépression n(%) 15(1,9)
Niveaux d’études
Inférieur au brevet n(%) 78 (9,8)
CAP,BEP n(%) 128 (16,1)
BAC n(%) 220(27,7)
Etudes supérieures n(%) 251 (31,7)
Couleur de peau
Blanche n(%) 393 (49,6)
Claire n(%) 232 (29,3)
Mate n(%) 145 (18,3)
Noire n(%) 19 (2,4)
Phototype
I 393 (49,6)
1L 232 (29,3)
I\'AY% 145 (18,3)
VI 19 (2,4)
Coups de soleil
Systématiques n(%) 113(14,3)
Fréquents n(%) 208 (26,3)
Rares n(%) 313 (29,6)
Jamais n(%) 143 (18,1)
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Habitudes et pratiques

78,7% de la population pratiquaient au moins une activité a risque (tableau 2). L’utilisation des
cabines UV ne concernait que 3 % des participants. Le bronzage au bord de l'eau (43,5%) et la
pratique d’activité en plein air sans protection (41,2%) étant les habitudes les plus fréquentes.
L’exposition au soleil entre 12h et 16h concernait 22,9% des participants alors que 50,4% des
participants ne s’exposaient qu’aux heures les moins chaudes. Seulement 9,3% des répondeurs
associaient des moyens de protection physique et chimique (créme solaire, vétements protecteurs),
46,5% utilisaient de la créme solaire, et 17,2% ne se protégeaient pas. Parmi les personnes utilisant
de la créme solaire moins d’'une personne sur deux déclarait utiliser un indice fort (44,7%) et en
appliquer au moins toutes les 2 heures (39,5%). La moyenne du score d’attraction solaire (de O :

déteste le soleil a 10 : adore le soleil) était de 6,6 (écart type 2,4) et la médiane de 7.

Vitamine D

Sur 'ensemble des personnes s’étant exprimé sur cette question (n=428), 54% savaient que la
vitamine D était synthétisée par la peau grace aux UV avec une plus grande proportion de femme
(62% versus 45% p< 0,01). 17,2% s’exposaient au soleil dans le but d’augmenter leur taux de
vitamine D. 5,8% des gens pensaient que les cabines UV augmentent la concentration de la vitamine D

(pas de différence entre homme et femme, p<0,45).

20



Tableau 2. Habitudes et pratiques de la population concernant la photoprotection et I’exposition
solaire

Pratiques Effectifs n (%)

Nombres d’activités a risque pratiquées

Aucune 169 (21,3)
Une 395 (49,8)
Deux 183 (23,1)
Trois 38 (4,8)
Quatre 8(1)
Bronzage 345 (43,5)
Voyage dans les pays chauds 202 (25,5)
Utilisation de cabine UV 24 (3)
Activité de plein air sans protection 332 (41,9)

Horaire d’exposition

Aucune exposition 210 (26,6)
Avant 12h 41 (5,2)
Entre 12h et 16h 95 (12,1)
Apres 16h 233 (29,6)
Avant 12h et aprés 16h 123 (15,6)
Avant 12h et entre 12 et 16h 8(1)
Entre 12-16h et aprés 16h 52 (6,6)
Toute la journée 25(3,2)

Moyens de protection

Aucune protection 136(17,2)
Au moins un moyen 646 (81,8)
Aucune exposition 125 (19,1)
Utilisation Chemise Chapeau 128 (19,6)
Utilisation créeme et chemise/chapeau 61(9,3)

Utilisation de créme solaire 304 (46,5)
Indice fort 148 (44,7)
Délai entre 2 applications < 2h 102 (39,5)

Surveillance et dépistage

64,7% des participants déclaraient « regarder eux méme leur peau a la recherche d’'une éventuelle
anomalie ». 34,5% faisaient surveiller leur peau régulierement: 77,8% par le dermatologue, 18,1%
par le médecin traitant, et 4% par les deux (médecin traitant et dermatologue). Le suivi était réalisé
au minimum annuellement chez 36,7% des participants. Dans les criteres qui feraient consulter les

participants, 'extension rapide d’'un « grain de beauté » est la réponse la plus fréquemment donnée
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(62,5%), suivie des saignements (45,3%) et démangeaisons (42,4%). Les critéres d’asymétrie/bords
irréguliers (40,4%) ou de plusieurs couleurs (31,9%) semblaient moins inquiétants pour les

participants (tableau 3).

Tableau 3. Criteres spécifiques d'un grain de beauté qui feraient consulter le participant

Critéres grain de beauté Effectifs n (%)
Extension rapide 496 (62,5)
Saignant 359 (45,3)
Démangeaison 336 (42,4)
Bords irréguliers, asymétrie 320 (40,4)
Ecorché 307 (38,8)
Epais, en relief 285 (35,9)
Plusieurs couleurs 249 (31,4)
Rougeur 219 (27,6)
Noir 143 (18,0)
Bleu 124 (15,6)
Poilu 56 (7,1)

Connaissances et informations

41,1% des personnes interrogées déclaraient avoir déja re¢u des informations concernant la
protection contre les cancers cutanés. Les sources d’informations étaient variées et parfois multiples :
les campagnes de prévention représentaient 56,8% puis venaient les dermatologues (42,6%) et les
médecins traitants (19,9%). Les autres sources d’informations (formations, revues, médias,
laboratoires pharmaceutiques) étaient citées par 11,8% des participants. La moyenne du niveau de
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connaissance ressenti par le participant (0 : aucune connaissance a 10 : expert sur le sujet) était de

4,3 (écart-type 2,4) et la médiane de 5.

Lien entre exposition solaire et attirance pour le soleil

Les participants s’exposant au soleil entre 12 et 16heures étaient statistiquement plus attirés par le
soleil que ceux s’exposant avant 12heures et apres 16heures (p<0,01) (figure 1 et tableau 4).
Il n’y avait pas de différences significatives d’exposition au soleil que I'on soit un homme ou une
femme (p=0,24) (tableau 5) et que 'on vive a la ville ou a la campagne (p=0,73) (tableau 6).
Dans notre étude, les personnes ayant une peau noire ou mate s’exposaient statistiquement plus au

soleil que les personnes a peau claire (p <0,01) (tableau 7).

Figure 1. Boxplots du niveau d'attirance pour le soleil en fonction des horaires d'exposition au soleil
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Tableau 4. Lien entre exposition solaire et attirance au soleil

Parametre IC[95%] p
Exposition avant 12h ou aprés 16h 6.6 [6.5;6.8] <0.01
Exposition entre 12h et 16h 1.6 [1.3;1.9] <0.01
Pas d'exposition -0.1 [-0.4;0.1] 0.37

Tableau 5. Exposition solaire par rapport au niveau d’attirance et au sexe

Parametre IC[95%] p
Femme/Exposition avant 6.7 [6.5;6.9] <0.01
12h ou aprés 16h
Exposition entre 12h et 1.6 [1.3;1.9] <0.01
16h
Pas d'exposition -0.1 [-0.4;0.1] 0.40
Homme -0.2 [-0.5;0.1] 0.24
Tableau 6. Exposition solaire par rapport au niveau d’attirance et au lieu de vie
Parametre 1C[95%] p
Ville/Exposition avant 12h 6.6 [6.4;6.8] <0.01
ou aprés 16h
Exposition entre 12h et 16h 1.6 [1.3;1.9] <0.01
Pas d'exposition -0.1 [-0.4;0.1] 0.33
Campagne 0.1 [-0.3;0.4] 0.73

Tableau 7.

Exposition solaire par rapport au niveau d’attirance et a la couleur de peau
Parametre 1C[95%] p
Peau claire/Exposition avant 6.5 [6.3;6.7] <0.01
12h ou apres 16h
Exposition entre 12h et 16h 1.5 [1.2;1.9] <0.01
Pas d'exposition -0.1 [-0.4;0.1] 0.33
Peau mate/noire 0.6 [0.2;0.9] <0.01
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Lien entre connaissance ressentie sur la prévention des cancers cutanés et niveau d’attirance au soleil

Il n’y a pas de corrélation entre I'attrait déclaré pour le soleil et le niveau de connaissance ressenti

(0,13 1C95[0.06 ; 0.20]) (Figure 2).

Figure 2. Représentation de la corrélation entre attirance pour le soleil et degré de connaissance sur les
moyens de protection contre les cancers cutanés
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Attirance pour le soleil

Lien entre niveau de connaissance, moyen de protection et exposition solaire

Les participants qui s’exposaient avant 12heures et aprés 16heures avaient un niveau de
connaissance ressenti statistiquement supérieur a ceux ne s’exposant pas (p<0,01) (tableau 8). Dans
le méme groupe, les femmes avaient un niveau de connaissance ressenti statistiquement supérieur
aux hommes (p<0,01) (tableau 9 et figure 3). Il n’a pas été trouvé de différence significative entre le
niveau de connaissances ressenti et le lieu de vie (p=0,57) (tableau 10) et entre le niveau de

connaissance et la couleur de peau (p=0,46) (tableau 11).
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Tableau 8. Lien entre niveau de connaissance et exposition solaire

Parametre 1C[95%] p
Exposition avant 12h ou 4.1 [4;4.3] <0.01
apres 16h
Exposition entre 12h et -0.2 [-0.6;0.1] 0.22
16h
Pas d'exposition -0.8 [-1;-0.5] <0.01
Tableau 9. Niveau de connaissance par rapport a I’exposition et au sexe.
Parametre 1C[95%] p
Femme/Exposition avant 12h ou aprés 4.4 [4.2;4.7] <0.01
16h
Exposition entre 12h et 16h -0.2 [-0.5;0.1] 0.24
Pas d'exposition -0.7 [-1;-0.4] <0.01
Homme -0.9 [-1.2;-0.5] <0.01

Figure 3. Boxplots niveau de connaissance par rapport a I'attirance au soleil et au sexe
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Tableau 10. Niveau de connaissance par rapport a I'exposition et au lieu de vie

Parameétre IC[95%] p
Ville/Exposition avant 12h ou 4.2 [4;4.4] <0.01
aprés 16h
Exposition entre 12h et 16h -0.2 [-0.6;0.1] 0.22
Pas d'exposition -0.8 [-1;-0.5] <0.01
Campagne -0.1 [-0.5;0.3] 0.57

Tableau 11. Niveau de connaissance par rapport a I'exposition et a la couleur de peau

Parametre IC[95%] p
Peau claire/Exposition avant 12h ou 4.2 [4;4.4] <0.01
aprés 16h
Exposition entre 12h et 16h -0.2 [-0.5;0.2] 0.3
Pas d'exposition -0.8 [-1;-0.5] <0.01
Peau mate/noire -0.2 [-0.6;0.3] 0.46

Corrélation niveau de connaissance et critéres valides qui ameneraient a consulter

Nous avons utilis€é comme criteres valides qui ameneraient a consulter: extension rapide,
asymétrie/bords irréguliers, plusieurs couleurs, saignant. Chaque critére valant un, un score de 0 a 4

a été calculé. Il n’y pas de corrélation entre le niveau de connaissance déclaré et ces criteres (r= 0,23

1C95 [0,16; 0,29] (figure 4).
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Figure 4. Boxplots niveau de connaissances déclaré par rapport aux nombre de criteres sélectionnés.

Niveau de connaissance sur les moyens de protection

Nombre de critéres spécifiques cochés

Lien entre |'utilisation des cabines UV, I'dge et le sexe

La pratique des cabines UV est un peu moins fréquente chez les participants agés (OR=0,97,
1C95 [0.94;0.99], p<0,02). Chez les utilisateurs de cabines UV, il n'y a pas de différence significative

entre les sexes (OR=0,7,1C95 [0.25;1.71], p=0,46).

Tableau 12. Utilisation des cabines UV en fonction du sexe et de 1'dge (régression logistique)

Odd ratio IC[95%] pvalue
Sexe = Homme 0.70 [0.25;1.71] 0.46
Age 0.97 [0.94;0.99] 0.02
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Discussion

Cette étude avait pour but de faire le point sur les connaissances en matiere de prévention des
cancers cutanés, d’exposition solaire et d’habitudes de protection de participants du Loiret et du Cher,
en 2013, suite au plan cancer 2009-2013 et au barometre cancer 2010. Elle a mis en évidence
plusieurs points: un lien entre l'attrait solaire et I'exposition solaire entre 12 et 16h (heures a
risques), 'absence de lien entre le niveau de connaissance ressenti par les participants et l'attrait
solaire, un lien entre le niveau de connaissance ressentie et I’exposition solaire avant 12h ou apres
16h, le fait que 41% des participants ne se protegent pas du soleil pendant les activités sportives ou
le jardinage. Ceci peut avoir une importance dans 'amélioration des consignes de protection et de

dépistage des groupes a risques.

Habitudes et pratiques

La population en région Centre utilisait peu les cabines UV artificiels puisqu’elle ne représentait que
3% des gens, beaucoup moins que les déclarations des Francais en 2010 qui sont 13% a I'avoir déja
utilisé au cours de leur vie, selon I'Inpes (Institut national de prévention et d'éducation pour la santé)
(11).

Les moyens de protection solaire comprennent: le port de vétements protecteurs (chemises,
chapeaux), le port de lunettes de soleil, I'utilisation de creme solaire d’indice fort de facon répétée
(indice 50 toutes les heures) et I'éviction de I'exposition aux heures les plus chaudes (entre 12 et
16heures). En ce qui concerne les habitudes d’exposition, seulement 22,9% s’exposent aux heures les
plus néfastes ce qui montrent une nette différence par rapport au barometre cancer 2010 qui
retrouvait une éviction dans seulement 31,9% des cas (7). La prévention lors de I’exposition solaire
associant chemise chapeau et creme solaire était peu suivie puisque seulement 9,3% des enquétés
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déclaraient le faire de fagon réguliere. Le moyen le plus utilisé était la creme solaire (46,5%) mais
trop peu d’enquétés utilisaient un indice fort (44,7%) et le délai entre deux applications était trop
long (seulement 39,5% appliquaient de la creme solaire toutes les 2 heures). Il existe une controverse
sur l'efficacité de l'utilisation de créme solaire en prévention du mélanome. Cependant une étude
prospective randomisée publiée en 2011, réalisée en Australie a montré que I'utilisation réguliére de
cremes solaires était associée a une diminution de l'incidence du mélanome par comparaison au

groupe utilisant peu ou pas de crémes de photoprotection (12).

De méme les activités en plein air étaient tres fréquemment réalisées sans protection (41,2% des

participants).

La meilleure prévention étant les moyens mécaniques : chapeau, lunettes, vétement, non exposition
(13). La créme de photoprotection ne doit pas étre utilisée pour s’exposer plus et plus longtemps au
soleil et doit étre bien utilisée (uniformité de l'application, application au moins 15 minutes avant
exposition, indice élevé) pour étre efficace. Les prochaines campagnes de prévention devront mettre
'accent sur la combinaison des moyens de protection qui permettent de diminuer le risque lors de
I'exposition, et la nécessité de se protéger méme lors des activités de loisirs en extérieur comme le

sport, le jardinage, qui, souvent, ne sont pas considérées comme étant une exposition solaire.

Surveillance et dépistage

Autosurveillance

Un peu plus de la moitié de notre population d’étude (64,7%) déclarait faire un auto-examen cutané a
la recherche d’éventuelle anomalie ce qui est bien mieux que dans la these de Sophie Clouet et
Christelle Riviere-Vannier (14) ou seulement 15 a 25% le faisait, mais assez proche des déclarations

retranscrites dans le barometre cancer 2010 «soleil et cancer» puisque 65,5% le faisaient
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régulierement ou de temps en temps (7). Une étude en 2003 en Italie a montré une réduction de
’épaisseur, et donc une détection plus précoce, des mélanomes chez les sujets qui pratiquent l'auto-
examen (plus souvent des femmes) (15). Une étude en Australie a montré également I'efficacité de

I'auto-examen sur la détection plus précoce des mélanomes (10).

En France, en 2006, la HAS a émis la recommandation aux médecins généralistes d’enseigner aux
participants une méthode d’auto-examen cutané (5). C’est une méthode en trois étapes (direct, miroir
en pied et miroir a main) et d'une durée relativement longue d’environ 15 minutes (annexe 2). L’InCa
a montré en 2011 que les médecins traitants n’incitaient pas pour 43 % d’entre eux a cet auto-
examen cutané (16). Notre étude montre que dans seulement 19,9% des cas, les participants avaient
obtenu une information sur les cancers cutanés et leur protection de leur médecin traitant. Or, le
médecin traitant est au cceur du systéme de soin et est le premier contact du participant avec le
systéme de soin, de ce fait il est le premier a devoir développer un message de prévention aupres des

malades.

Connaissances des participants sur les lésions a risque

Nous avons montré une méconnaissance de certains criteres suspects de malignité notamment en ce
qui concerne un navus avec plusieurs couleurs différentes et des bords irréguliers ou une asymétrie
(tableau 3). Le critére d’extension rapide était celui le plus fréquemment donné. Des études ont
montré que la majorité des mélanomes ont d’abord été détectés par le participant lui-méme ou sa
famille dans une grande majorité des cas (17) (18). Dans une région comme la notre, ou la
désertification médicale est bien réelle, une amélioration des connaissances des criteres faisant
suspecter une malignité dans la population pourrait étre un moyen de détecter précocement les

mélanomes.
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Dépistage par le médecin généraliste ou spécialiste

Une série d’études et d’interventions menées en Champagne-Ardenne sous I'impulsion du Pr. Grange
a montré plusieurs points qui plaident en faveur du dépistage par les généralistes dans une région
ayant une démographie médicale faible, comme la nétre. En effet, une densité faible en dermatologues
et un retard d’accés aux soins sont associés a une épaisseur plus élevée des mélanomes malins
enlevés (19) et a une augmentation de la mortalité (20). Mais I'implication des généralistes de cette
région, par des actions de FMC (Formation Médicale Continue) a été associée a une réduction des
mélanomes treés épais (qui sont les « mélanomes tueurs ») et une réduction de l'épaisseur de

I'ensemble des mélanomes 6tés (21).

Information des participants et campagnes de prévention

Moins d’un participant sur deux déclarait avoir regu des informations et le niveau de connaissance
ressenti était faible (médiane 4,3/10). Les sources d’information étaient multiples mais les
campagnes de prévention arrivaient en téte. Les participants ne se sentaient pas assez informés sur
les risques de cancer cutanés et les moyens de protection malgré les campagnes de prévention
revenant chaque été depuis des années tel que « Toast Attitude » a partir de 2006, ou « Professeur

pourquoi » en 2011 et 2012.

Les participants se sentant le plus informés n’avaient pas une meilleure connaissance des criteres a
risque de malignité (figure 4) et avaient plus tendance a s’exposer au soleil avant 12 heures et apres

16 heures par rapport a ceux ne se sentant pas informés (tableau 8).

Des études aux Etats-Unis, en Australie ont montré que les campagnes de prévention ont un impact
positif sur le comportement de protection solaire a court terme mais qu’il fallait les répéter

régulierement pour que ce bénéfice perdure dans le temps (22) (23). En Australie, une étude
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interventionnelle a montré une réduction de l'incidence des mélanomes par l'application de

photoprotecteurs (12).

Vitamine D et photoprotection

Il existe des recommandations qui peuvent sembler contradictoires aupres de la population entre la
photoprotection contre les cancers cutanés et I'exposition solaire pour obtenir un taux suffisant de
vitamine D (annexe 7). Les sujets qui se protegent du soleil sont plus carencés que ceux qui
s’exposent, sans protection (24). Nous avons voulu savoir quel était le niveau de connaissance d’un
échantillon de la population de la région Centre sur la vitamine D et si elle s’exposait pour augmenter
leur taux de vitamine D. Dans notre étude, les connaissances sur la vitamine D sont encore faibles.
Une personne sur deux savait que la vitamine D était synthétisée par la peau grace au soleil (54%) et
seulement 17,2% s’exposaient dans le but d’augmenter leur taux de vitamine D. Les femmes ont des
connaissances meilleures que les hommes (62% versus 45% p< 0,01) (probablement via
'ostéoporose et la prise en charge médicale). Une étude qualitative par entretien en « focus group » a
montré en Australie que la notion que la vitamine D était produite grace au soleil est méconnue. Et
que le message « balancé » du risque carcinogéne et du risque de carence en vitamine D était difficile

a faire passer (25).

Une autre étude australienne (26) sur la population générale, incluant 2001 personnes, a trouvé que
la majorité des participants (82% des hommes et 90% des femmes) avait identifié que la vitamine D
pouvait étre obtenue par exposition de la peau au soleil et 21% ont indiqué qu'ils avaient déja réduit

leurs comportements de protection solaire en raison de préoccupations au sujet de la vitamine D.
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Il aurait été intéressant de savoir si les participants de notre étude, informés du lien entre vitamine D
et exposition solaire, avaient diminué 'utilisation des moyens de protection pour augmenter leur

concentration de vitamine D par comparaison a ceux qui n’en avaient pas la notion.

Nous pensons qu’il est important de recentrer les messages sur la photoprotection et la vitamine D

pour ne pas voir augmenter encore l'incidence des cancers cutanés dans les groupes a risque.
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Conclusion

Les messages de prévention et de protection solaire ne sont que partiellement entendus et appliqués
par la population de la région Centre. Les campagnes nationales de prévention ont un impact fort
mais doivent étre poursuivies et répétées. Le message devrait insister sur la nécessité de multiplier
les moyens de protection lors de I'exposition solaire, et cela méme lors de la pratique de loisirs ; et

sur les critéres permettant de suspecter une malignité lors de 'examen cutané.
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Annexes

Annexe 1. Facteurs de risque de mélanome cutané

les éphélides : le risque est multiplié par 1,99 ;

des cheveux roux ou blonds : le risque est multiplié par 2 ;

les yeux de couleur claire (bleus ou gris) : le risque est multiplié par 1,75 ;

le phototype : le risque est multiplié par 2,25 pour le phototype I et par 1,99 pourle phototypeIl;

le nombre de naevus communs : le risque de mélanome au niveau du torse ou des jambes est multiplié par

1,96 sile nombre estsupérieur a 40 et par 2,3 si le nombre est supérieur a 50 ;

le nombre de naevus atypiques ;

les dommages actiniques (risque augmenté en cas d’exposition solaire d’intensité forte) ;

la présence de kératose actinique (la présence d’une seule 1ésion de kératose actinique multiplie le risque

par 3 pour les mélanomes de la téte, du cou et des membres) ;

les antécédents familiaux de mélanome cutané : le risque est multiplié par 2 mais la  part des mélanomes

liés a ce type d’antécédent est faible (fraction attribuable de 4%);

les coups de soleil, quel que soit I'dge auquel ils sont survenus, le risque étant d’autant plus élevé que le

nombre de coups de soleil est grand ou que I'exposition solaire a été a un niveau élevé (I'exposition solaire
chronique n’augmente pas le risque de mélanome cutané a I'inverse des expositions solaires intermittentes et

intenses avec coups de soleil).

L'immunodépression.

Source : InCa. Rapport d’orientation sur les facteurs de retard au diagnostic du mélanome
cutané. Juillet 2012.
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Annexe 2. Méthode d’autoexamen cutané

Le médecin doit inviter le participant a rechercher une lésion mélanocytaire cliniquement différente
de ses autres neaevi ou d’apparition récente ou évolutive dans sa taille, sa couleur ou son épaisseur

(temps de réalisation : 15 minutes).
Etape 1

L’examen direct : le participant devra examiner a I'ceil nu les paumes de ses mains et pieds, ses ongles,
ses doigts et ses espaces entre les doigts des mains et des pieds, la face avant de ses bras et avant-

bras, ses cuisses et ses jambes.
Etape 2

L’examen avec miroir en pied : le participant devra se placer devant un miroir en pied vertical et
examiner sa peau de haut en bas. Il tournera vers le miroir le c6té gauche puis le c6té droit de son

corps, les bras levés a la verticale.
Etape 3

L’examen avec un miroir a main : pour les zones de peau non accessibles a la vue, le participant peut
s’aider d’'un miroir a main. Assis sur un tabouret, il suréléve chaque jambe pour examiner la face
interne, externe et postérieure du mollet et de la cuisse. La face postérieure des bras, de la nuque, du
dos, le cuir chevelu et la région génitale seront aussi examinés a I'aide du miroir a main. Le participant

peut également demander I'aide d’'une personne de son entourage.

Source HAS 2006
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Annexe 3. Regle ABCDE

BENIN MALIN

(PAS INQUIETANT) (INQUIETANT)
*A - Asymétrie
Grain de beauté de forme ni ronde ni ovale,

dont les couleurs et les reliefs ne sont pas
reguliérement répartis autour du centre.

B Bordsirréguliers
Bords déchiquetés, mal délimités.

*C  Couleur non homogéne

Présence désordonnée de plusieurs couleurs
(noir, bleu, marron, rouge ou blanc).

+D Diamétre

Diamétre en augmentation.

*E  Evolution

Changement rapide de taille, de forme,
de couleur ou d'épaisseur.

Crédt pho o : Service dermablogique de 'nstutGustwe Roussy, Dr Michel Le Maive, v Prilippe Deshiayes, Dr Goorges Reuter,
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Annexe 4. Questionnaire

COMPORTEMENT SOLAIRE et PROTECTION CONTRE LES CANCERS CUTANES
Je suis actuellement interne en médecine générale, je prépare ma thése d’exercice et fais des recherches sur le comportement
solaire et les connaissances des participants en matiére de protection contre les cancers cutanés.

- Votresexe: Féminin [ Masculin [J

- Vous habitez : en ville O ala campagnen

- Votreage: ...

- Votre couleur de peau: blanche O claire O mate O noired

- Vous exercez votre métier : en extérieur Omixte [ en intérieur O

- Avez-vous eu un cancer delapeau? oui [hon |
- Sioui,lequel: .......

- Avez-vous un risque d'immunodépression ( déficit immunitaire, SIDA, traitement immunosupresseur,
corticoide) ? oui [Jnon [J

- Dans votre famille y a-t-il eu un cancer de la peau? ouild] non [

- Votre niveau d’étude :

Vos habitudes et connaissances :

Lesquelles de ces activités pratiquez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

Bronzage au bord de I'eau a

Voyage dans des pays chauds (|

Utilisation de cabine UV (|

Activité en plein air fréquente sans protection (|
- Quand vous vous exposez au soleil vous avez : (une réponse possible)

Des coups de soleil systématiques sans bronzage
Des coups de soleils fréquents et un bronzage faible
Des coups de soleil rares et un bronzage régulier
Jamais de coup de soleil et un bronzage facile

oooo

A quel moment de la journée préférez-vous vous exposer au soleil (plusieurs réponses possibles)?

Avant 12h (heure d’été) E
Entre 12h et 16h

Apreés 16h O
Vous ne vous exposez pas O

- Quand vous vous exposez au soleil vous (plusieurs réponses possibles) :

Ne vous protégez pas

Restez habituellement avec chemise et chapeau
Ne vous exposez pas

Utilisez la créme solaire

oooo
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Si oui, quel indice 7 ...............
Au bout de combien de temps en remettez-vous ?: ...

- Sur une échelle de 0 a 10 placez votre niveau d’attirance pour le soleil :

0 10
Déteste le soleil Adore le soleil

- Saviez-vous que la vitamine D est en grande partie synthétisée par la peau grace aux UV ?
ou non

Si oui, vous exposez-vous au soleil dans le but d’augmenter votre taux de vitamine D ?

oui J non []
- Pensez-vous que les UVA des cabines UV augmentent notre taux de vitamine D ?
oui [ non (|
- Regardez-vous vous-méme votre peau a la recherche d’'une éventuelle anomalie ?
oui O non |

- Quels sont les critéres spécifiques d'un grain de beauté qui vous ferait consulter (plusieurs réponses
possibles) ?

Extension rapide (m écorché O rougeurn
bords irréguliers, asymétriﬁ saignant O noir a
épais, en relief bleu O poilu m]
plusieurs couleurs (| démangeaison
- Faites-vous surveiller votre peau et vos grains de beauté ? oui O non (|
- Parqui?

- Aquelle fréquence ?

Tous les 6mois
Tous les ans
Tous les deux ou trois ans

Oooo

Etvous:
- Avez-vous déja recu des informations sur la protection contre les cancers cutanés ?

Oui O non (|

- Sioui, parqui:

Votre médecin
Un dermatologue
Campagne d’information

oooo

-Sur une échelle de 0 a 10, déterminez votre niveau de connaissance sur les moyens de protection contre les
cancers cutanés :
0 10
Aucune connaissance Expert sur le sujet

-Suggestion libre @ ......ccoeceeiii e
Merci de votre participation.
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Annexe 5.Feuille de codage

Colonne A : numéro= numéro d’identifiant anonyme

Colonne B : sexe= Féminin = 0, Masculin=1

Colonne C: lieu = lieu d’habitation ville =0, campagne=1 NSP=3

Colonne D : dge=groupe d’age entre 18 30 ans= 0, entre 30 et 60 ans= 1, plus de 60 ans=2

Colonne E : age = age en années

Colonne F : peau= couleur de peau blanche=0, claire=1, mate=2, noire=3, NSP=4

Colonne G : métier= lieu d’exercice de son métier extérieure=0, mixte=1, intérieure=2, NSP=3

Colonne H : ATCDp= antécédents personnels de cancer de peau oui=1, non=0

Colonne | : lequel aucun=0, mélanome=1, basocellulaire=2, épidermoide=3

Colonne J : IS= immunosuppression : oui=1, non=0

Colonne K : ATCDf = ATCD familiaux : oui=1, non =0

Colonne L : Etude (niveau) sans, brevet=0, BEP, CAP=1, BAC, BAC pro= 2, études supérieures= 3, NSP=4
Colonne M : activités = nombre d’activité a risque zéro=0, une=1, deux=2, trois=3, quatre=4

Colonne N : bronzage= bronzage au bord de 'eau non=0, oui=1

Colonne O : voyage= voyage dans pays chaud non=0, oui=1

Colonne P : cabines= utilisation de cabine UV non=0, oui=1

Colonne Q : PA= activité en plein air non=0, oui=1

Colonne R : expo= coups de soleil : systématique=0, fréquents=1, rare=2, jamais=3, NSP=4

Colonne S : horaire= moment de journée d’exposition : avant 12h= 0, entre 12 ET 16h= 1, aprés 16h= 2, pas d’exposition=3,
avant12h et aprés 16h=4, avant 12H et entre 12h et 16h=5, entre 12 et 16h et aprés 16h=6, les trois horaires=7
Colonne T : protec= présence d’une protection : non=0 (pas de protection), oui=1 (et/ou pas d’exposition, chemise et
chapeau, creme solaire)

Colonne U : moyen= moyen de protection : chemise/chapeau=0, pas d’exposition=1, créeme solaire=2 , chemise/chapeau et
créme=3, chemise/chapeau, créme, pas d’expo=4, pas d’expo creme=5, pas d’expo, chemise chapeau=6
Colonne V : creme= indice de la créme : pas de réponse=0, indice faible=, indice fort (SPF=50)= 2

Colonne W : application: délai entre 2 applications : pas de réponse=0, </= 2heures=1, > 2heures= 2

Colonne X : attirance : niveau d’attirance pour le soleil : entre 0 et 10

Colonne Y : synth : connaissance sur synthese de vitamine D : oui=1, non=0, NSP=2

Colonne Z : taux : exposition pour augmenter le taux vitamine D : oui= 1 non=0, NSP=2

Colonne AA : UVA : UVA des cabines UV et vitamine D : oui=1, non=0, NSP=2

Colonne AB : anomalie : recherche autonome d’anomalie oui=1, non=0, NSP=2

Colonne AC : extension= extension rapide oui=1, non=0

Colonne AD : bords= bords irréguliers, asymétrie oui=1, non=0

Colonne AE : épais= épais, en relief oui=1, non=0

Colonne AF : couleur= plusieurs couleurs oui=1, non=0

Colonne AG : écorché= oui=1, non=0

Colonne AH : saignant oui=1, non=0

Colonne Al : bleu oui=1, non=0

Colonne AJ : démangeaison oui=1, non=0

Colonne AK : rouge= rougeur oui=1, non=0

Colonne AL : noir oui=1, non=0

Colonne AM : poilu oui=1, non=0

Colonne AN : suivi= surveillance oui=1, non=0

Colonne AO:qui aucun =0, médecin traitant=1, dermatologue=2

Colonne AP : fréquence : 6 mois= 0, 1an=1, 2 ans et plus= 2

Colonne AQ : info= informations sur protections cutanées oui=1, non=0, NSP=2

Colonne AR : par qui = info par qui médecin=0, dermatologue=1, campagne d’info=2, autre=3, médecin et dermatologue=4,
médecin et campagne=5, dermato et campagne=6

Colonne AS : connaissance= niveau de connaissance sur protection : entre 0 et 10
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Annexe 6. Epidémiologie des cancers cutanés

1- Les carcinomes cutanés représentent 90% des cancers de la peau et avec 70000 nouveaux cas diagnostiqués chaque

année seraient les cancers les plus fréquents en France.

Dans ces carcinomes on retrouve dans 70% des cas un carcinome basocellulaire qui est de tres bon pronostic, puisqu’il ne
métastase jamais et ne menace que trés exceptionnellement le pronostic vital. Sa prise en charge précoce permet d’éviter
son extension et donc les séquelles esthétiques ou fonctionnelles (notamment sur le visage) lors de son exérése. Les
carcinomes épidermoides quant a eux sont plus agressifs puisqu’ils peuvent métastaser et envahir les ganglions
lymphatiques. L’incidence des carcinomes cutanés a augmenté entre 1983 et 2002, selon les registres du Doubs,
puisqu’elle a été multipliée par 2,3 chez 'homme et 2,0 chez la femme pour les carcinomes basocellulaires et par 1,7 et

2,7, respectivement, pour les carcinomes épidermoides.

2-Le mélanome est plus rare (10% de I'ensemble des cancers cutanés) que les carcinomes, mais aussi le plus agressif. Avec
8250 nouveaux cas estimés en 2011 en France, dont 53% de femmes, il est au neuviéme rang des cancers chez la femme et
au onzieme rang chez 'homme. L’dge moyen de découverte du mélanome est de 60 ans chez 'homme et 58 ans chez la
femme. L'incidence a presque triplé depuis les années 1980 notamment a cause du développement de la mode du
bronzage a partir des années 1960. On estime qu’en 2011, le mélanome est responsable de 1620 décés dont une majorité
d’homme (900 décés contre 720 déces chez la femme). Le taux de survie a 5 ans est de 88% dans les formes localisées et
18% dans les formes métastasées. Le mélanome est de tres bon pronostic s'il est détecté a un stade précoce (épaisseur

tumorale inférieure a 1 mm).
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Annexe 7. Vitamine D

La vitamine D est indispensable a la vie. Elle est fournie pour 10% par l'alimentation (poisson gras principalement) et
90% par l'exposition aux UVB. L’exposition aux UVB est actuellement insuffisante pour éviter la carence en France sauf a
travailler a I'extérieur ou s’exposer volontairement au soleil en short et T-shirt 3 fois par semaine pendant 30 minutes

I’été (1). De plus, une protection solaire trop stricte entraine une déficience en vitamine D(2).

Les récepteurs a la vitamine D sont présents dans tous les tissus. Les effets biologiques sont multiples sur ’homéostasie
du métabolisme phosphocalcique, I'immunité, la prolifération cellulaire. La carence en vitamine D avérée est la cause du

rachitisme et de I'ostéomalacie.

La carence ou l'insuffisance en vitamine D sont fréquentes dans la population Francaise. La prévalence du déficit en
vitamine D varie selon les seuils retenus. Pres de 80% de la population frangaise aurait un taux de vitamine D inférieur a

75 ng/L, valeur considérée comme optimale par de nombreux auteurs(3).

Les normes ont été choisies pour éviter a la population des femmes ménopausées d’ajouter a la carence ostrogénique un
sur-risque d’ostéoporose. Avoir une concentration de vitamine D inférieure a cette norme a 30 ans, n’est donc pas une
maladie. Avoir une concentration abaissée a 60 ans chez une femme est associée a un sur-risque d’ostéoporose. 1l a été

prouvé par des essais randomisés que la supplémentation en calcium et vitamine D réduit ce risque.

En dehors du risque d’ostéoporose, quand on compare les sujets qui ont une vitamine D haute versus basse (quartile le
plus haut versus le plus bas) on constate que le quartile le plus élevé est associé a une fréquence moindre et une mortalité
spécifique réduite des cancers, mais aussi une réduction du risque de mortalité cardiovasculaire ou de maladie auto-

immune (1).

Cette association ne signifie pas causalité. En effet, il y a aussi un lien entre obésité, sédentarité et mortalité par cancer et
maladies cardio-vasculaires. Il serait utile de savoir si la supplémentation orale en vitamine D est aussi efficace que
I'exercice physique au soleil, pour prévenir ces maladies et réduire la mortalité spécifique liée. Nous n’avons actuellement
pas assez de données pour prouver qu'une supplémentation en vitamine D ait un intérét dans la population générale.
D’apres une méta-analyse de la Cochrane (4) publiée en février 2014, il n'existe actuellement aucune preuve solide que la

supplémentation en vitamine D est une influence sur l'incidence des cancers et la mortalité globale. L'intérét de la
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supplémentation n’est actuellement prouvé que pour la réduction du risque de chute des personnes agées et sur la
réduction du risque de fracture de la hanche et fractures non vertébrales chez les personnes dgées et les personnes

souffrant d’ostéoporose si cette supplémentation est associée a du calcium (3).

Un argument en faveur de la causalité est la réduction de la mortalité par cancer du sein dans un groupe de patiente

supplémentée en vitamine D et calcium par comparaison au groupe traité par placebo.
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