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Résumé Les produits de protection solaires (PPS) composés de filtres chimiques et/ou de
filtres minéraux occupent aujourd’hui une place importante en photoprotection ; ils suscitent
cependant des doutes sur leur efficacité et des craintes sur leurs dangers potentiels. Une
revue rapide des stratégies de photoprotection montre que les PPS auraient une place en
photoprotection par l’absence d’autres moyens de photoprotection dont l’efficacité ait été
clairement établie chez le sujet sain ; ils l’ont aussi car ils ont une réelle efficacité protectrice
contre la plupart des effets délétères du soleil, à condition d’être conçus en respectant un
cahier des charges parfaitement identifié dans les recommandations établies par l’Agence
française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps). Cette efficacité passe par une
utilisation correcte que l’Afssaps a également récemment rappelée dans des recommandations
de bon usage des produits solaires à l’attention des utilisateurs : application d’une quantité
suffisante de produit, choix de la bonne classe de photoprotection en fonction de son phototype
et des conditions d’ensoleillement, renouvellement régulier des applications si l’exposition se
prolonge ou après un bain ou une sudation abondante. Les filtres solaires sont connus depuis
longtemps pour être à l’origine de dermites allergiques de contact, de dermites irritatives et
de photosensibilisation ; récemment, est apparu un risque particulier pour l’octocrylène. Mais
le débat est surtout centré sur le risque de perturbations endocriniennes pouvant être induites
par les filtres chimiques, dont certains ont une pénétration transcutanée établie. La possibilité
d’un effet mimant l’estradiol a ainsi été soulevée à partir d’une série de travaux, provenant
quasiment tous de la même équipe et qui ont essentiellement concerné le 4-méthylbenzylidène-
camphre (4-MBC) après absorption orale chez le rat. Le risque d’un tel effet par les PPS dans
des conditions normales d’usage paraît, en l’état actuel des données, peu pertinent ; en
cadre du « Plan d’action national sur la fertilité », l’Afssaps a été
tout état de cause, dans le

saisie pour analyser le risque attribuable aux substances cosmétiques « reprotoxiques » et/ou
perturbateurs endocriniens et, de fait, différents filtres solaires sont en réévaluation vis-à-vis
de ce risque. La plus grande sécurité des filtres minéraux, alléguée sur l’absence d’induction de
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risque de (photo)sensibilisation —– ce qui conduisait à les faire préférer chez le jeune enfant —–,
n’apparaît pas aussi évidente depuis que le dioxyde de titane (TiO2) et l’oxyde de zinc (ZnO)
sont utilisés sous forme nanoparticulaire. L’Afssaps a réalisé un rapport d’évaluation du
risque en termes de pénétration cutanée, de génotoxicité et de cancérogenèse du TiO2 et
du ZnO sous forme nanoparticulaire ; des études complémentaires sont nécessaires avant
de pouvoir tirer des conclusions générales. Le Comité scientifique européen pour la sécurité
des consommateurs (CSSC) conduit également une évaluation sur l’utilisation du TI02 et du
Zn0 comme filtres ultraviolets (UV). Enfin, les données actuelles ne laissent pas à penser
que les PPS puissent avoir un effet délétère en inhibant les effets bénéfiques du soleil, en
particulier la synthèse de vitamine D.
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary Solar protection products (SPP) containing chemical filters and/or mineral filters
are extensively used today in photoprotection; however, concerns continue to be voiced about
their efficacy and about their possible dangers. A rapid review of photoprotection strategies
shows that SPP owe their photoprotective effect to the absence of other photoprotection
methods having clearly established efficacy in healthy subjects; in addition, they exhibit real
protective efficacy against the majority of harmful effects of solar radiation, provided they
have been devised in keeping with the specifications clearly set out in the recommendations
of the French Medicines Agency (Afssaps). Such efficacy is dependent on their correct usage,
recently reiterated by Afssaps in its recommendations to end-users concerning the good use of
solar products: application of adequate quantities of such products, selection of the appropriate
photoprotection class based on phototype and conditions of exposure, and regular renewal of
applications in the event of prolonged exposure and after bathing or profuse sweating. Solar
filters have long been known to cause contact allergic dermatitis, irritative dermatitis and pho-
tosensitisation, and a particular risk has appeared with the use of octocrylene. However, debate
has centred primarily on the risk of endocrine disturbance potentially induced by chemical fil-
ters, certain of which exhibit established transcutaneous penetration. The risk of mimicry of an
effect of oestradiol has been raised on the basis of a series of studies, almost all of which were
carried out by the same team, and which mainly concerned 4-methylbenzylidene-camphor (4-
MBC) following oral absorption in the rat. The risk of this type of effect with SPPs under normal
conditions of use seems fairly remote according to the current state of knowledge; in any event,
within the context of the ‘‘National Fertility Action Plan’’, Afssaps has been formally requested
to analyse the risk associated with cosmetic substances that are ‘‘reprotoxic’’ and/or affect
endocrine function, as a result of which various filters are currently being reassessed for such
risk. The greater alleged safety of mineral filters, based on the absence of introduction of risk of
photosensitisation (as a result of which they are preferred for use in young children), no longer
seems so clear since the introduction of titanium dioxide (TiO2) and zinc oxide (ZnO) in the
form of nanoparticles. Afssaps drew up a risk assessment report concerning cutaneous penetra-
tion, genotoxicity and oncogenesis for TiO2 and ZnO in nanoparticle form; further studies are
needed before any general conclusions may be drawn. The European Scientific Committee on
Consumer Safety (SCCS) is also carrying out an evaluation of the use of TiO2 and of ZnO as UV
filters. Finally, current data do not suggest that SPPs exert any harmful effects by inhibiting the
beneficial effects of the sun, in particular, vitamin D synthesis.
© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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a photoprotection idéale doit prémunir contre l’ensemble
es dégâts du soleil avec une égale efficacité. Elle reste à
écouvrir.

Les produits de protection solaires (PPS) occupent
ujourd’hui une place centrale en photoprotection. Ils sont
omposés de filtres chimiques absorbant certaines longueurs
’onde bien définies du spectre solaire et/ou de filtres
inéraux, (terme qui a récemment remplacé celui d’écrans
our qualifier les molécules minérales qui réfléchissent la

umière). Le produit fini est souvent composé d’une asso-
iation de ces molécules, de manière à étendre le spectre
e protection et à augmenter le niveau de protection offert.
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es PPS ont récemment suscité auprès des consommateurs
es doutes sur leur efficacité et des craintes sur leurs dan-
ers potentiels.

es produits de protection solaires ont-ils
ne place en photoprotection ?
épondre à cette question nécessite, d’une part,
’envisager les autres stratégies de photoprotection
t, d’autre part, de vérifier l’efficacité des PPS — lesquels
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Produits de protection solaire : efficacité et risques

doivent satisfaire à un certain nombre de critères définis
par des experts.

Autres moyens de photoprotection

La photoprotection vestimentaire a bien sûr une place
importante, majeure chez l’enfant ; elle ne peut cependant
prétendre être adaptée à la protection de toutes les parties
du tégument susceptibles d’être exposées aux ultraviolets
(UV) et pour toutes les activités dans la « vraie vie ».

Les stratégies de photoprotection [1] s’appuyant sur une
adaptation des capacités de la photoprotection naturelle
à l’exposition sont séduisantes. La nocivité de la stimu-
lation de la pigmentation facultative par exposition aux
UV artificiels est clairement démontrée [2—4]. L’induction
d’une mélanogenèse par applications de topiques à base
de dinucléotides [5] n’a pas eu de suite chez l’homme.
D’autres molécules méritent des investigations plus pous-
sées avant de voir leur usage étendu chez l’homme. Ainsi,
des peptides de synthèse analogues de l’alpha-MSH se sont
avérés capable de stimuler la synthèse d’eumélanine, par-
ticulièrement en association à une exposition aux UV [6,7].
Mais les publications récentes montrant une multiplication
et des modifications morphologiques de nævus ainsi qu’un
cas de mélanome après injection d’un analogue de l’alpha-
MSH doivent aussi rendre prudent [8,9] ; des évaluations
complémentaires sont nécessaires.

L’activation des systèmes de réparation des dommages
UV-induits à l’ADN paraît une voie pertinente. Yarosh et al.
[10] ont ouvert des perspectives dans le xeroderma pig-
mentosum (XP) en montant l’effet préventif d’une lotion
contenant de la T4 endonucléase V (enzyme de réparation
des dimères de pyrimidine induits dans l’ADN par exposition
aux UV) sur la survenue de nouvelles kératoses actiniques
et de nouveaux carcinomes basocellulaires. L’application
de liposomes contenant une photolyase (autre protéine
impliquée dans la réparation des dégâts de l’ADN) sur la
peau humaine immédiatement après une exposition aux UVB
diminuerait le nombre de dimères et prévient la photo-
immunosuppression [11]. Malheureusement, ces résultats
n’ont pas été confirmés à ce jour.

L’intérêt d’un apport oral supplémentaire d’antioxydants
n’a pas été démontré chez le sujet sain et, pire, leur prise
au long cours pourrait être dangereuse. L’étude SUVIMAX
[12] a, en effet, montré chez la femme que l’apport sup-
plémentaire d’un cocktail de béta-carotène, vitamine C et
E, gluconate de zinc et sélénium pendant huit ans aug-
mentait le risque de cancers cutanés, particulièrement de
mélanome. L’étude d’Asgari et al. [13] ne peut en rien
contester les résultats de SUVIMAX car cette étude n’est
pas prospective puisqu’il s’agit d’un recueil par question-
naire de la prise d’antioxydants pendant les dix années
précédentes. Il est surprenant d’y lire que l’incidence des
mélanomes dans la population SUVIMAX est très élevée alors
même que dans le groupe placebo l’incidence du méla-
nome est exactement celle qui était admise au moment de
l’étude dans la population féminine française ; à l’inverse,
l’incidence du mélanome (nombre de cas/100 000/an) dans

l’étude d’Asgari et al. est de 120 alors qu’elle est habi-
tuellement estimée dans la population américaine à 28,1.
Cette augmentation du risque de cancers cutanés chez les
femmes dans le groupe supplémenté disparaît cinq ans après
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’arrêt de l’apport, ce qui renforce le lien entre prise
’antioxydants et survenue de cancers cutanés [14]. Enfin,
ne méta-analyse a montré que les antioxydants au long
ours pourraient augmenter la mortalité [15].

La prise d’anti-inflammatoires en prévention des carci-
omes cutanés et des mélanomes donne lieu à des résultats
ontradictoires [16] et ne peut être aujourd’hui recom-
andée. À l’inverse, les rétinoïdes oraux peuvent avoir un

ntérêt dans les populations à haut risque de cancers cuta-
és (xeroderma pigmentosum, nævomatose basocellulaire,
ransplantés d’organe ou de moelle osseuse [17,18]) ; ils
’en ont certainement pas dans la population générale.

En conclusion, il apparaît déjà que les PPS ont une place
n photoprotection de par l’absence d’autre moyen dont
’efficacité aurait été clairement établie chez le sujet sain et
ui pourrait de ce fait être proposé à la population générale.
ais ce n’est heureusement pas la seule justification de ces
roduits !

fficacité des produits de protection solaires

ul n’est besoin de rappeler la très grande efficacité des PPS
our éviter le coup de soleil ; avec une utilisation correcte
t un choix adapté du coefficient de protection, il est quasi-
ent impossible d’avoir un coup de soleil, quels que soient

on phototype et les conditions d’ensoleillement.
Différentes publications ont aussi montré que les PPS

ouvaient prévenir les dommages photo-induits à l’ADN
19], le vieillissement cutané, certains paramètres évaluant
a photo-immunosuppression, la survenue des kératoses
ctiniques et des carcinomes épidermoïdes [20—22]. Tout
écemment, il a aussi été montré que l’application quoti-
ienne d’un PPS de Sun sur les parties découvertes pendant
inq ans pouvait prévenir la survenue ultérieure de méla-
omes, particulièrement de mélanomes invasifs [23]. Il
onvient cependant de préciser que cette étude montre une
rotection lors d’expositions environnementales, essentiel-
ement « dans la vie de tous les jours », mais ne renseigne
as sur une éventuelle protection en cas d’expositions
volontaires » comme lors des activités sportives ou de loisir
n particulier les « bains de soleil ».

ecommandations de l’Agence française de
écurité sanitaire des produits de santé

’Agence française de sécurité sanitaire des produits de
anté (Afssaps), à partir d’un rapport établi par un groupe
’experts, a établi des recommandations qui ont ensuite
té validées par la Commission Européenne du 22 septembre
006 sous le titre : Recommandations relatives aux PPS et
ux allégations des fabricants quant à leur efficacité et noti-
ées sous le N C(2006)4089 (parution en France au Journal
fficiel L265 du 26 septembre 2006). Ces recommandations,
onsultables à l’adresse : http://www.afssaps.fr/Dossiers-
hematiques/Securite-des-produits-cosmetiques/Produits-
olaires), ont été détaillées dans un précédent article des
nnales [24] auquel on pourra se référer. Elles précisent

es critères nécessaires pour revendiquer le qualificatif

e produit de protection solaire en termes de qualités
ntrinsèques (rémanence et photostabilité) et d’efficacité
ans la photoprotection : protection contre les UVA de
rande longueur d’onde (UVA1) attestée par la mesure

http://www.afssaps.fr/Dossiers-thematiques/Securite-des-produits-cosmetiques/Produits-solaires
http://www.afssaps.fr/Dossiers-thematiques/Securite-des-produits-cosmetiques/Produits-solaires
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e la longueur d’onde critique (LC), qui doit être au moins
370 nm, définition des méthodes pour mesurer les coeffi-

ients de protection contre les UVB (FPS ou SPF) et contre
es UVA (CPUVA), protection UVA/UVB harmonieuse avec un
atio SFP/CPUVA inférieur ou égal à 3, valeur minimale de
pour le FPS.

Ces recommandations encadrent aussi l’étiquetage de
anière à faciliter la lisibilité et guider le consommateur
our le choix du produit. Les PPS sont ainsi classés en quatre
atégories seulement, avec sur l’emballage une limitation
es possibilités d’affichage pour la valeur du SPF : faible
rotection (SPF mesuré de 6 à14, affiché 6 ou10) ; protec-
ion moyenne (SPF mesuré de 15 à 29, affiché 15, 20 ou 25) ;
aute protection (SPF mesuré de 30 à 59, affiché 30 ou 50) ;
rès haute protection (SPF mesuré supérieur ou égal à 60,
ffiché 50 + ). Dans chaque classe, les deux autres critères
ratio SPF/CPUVA et valeur de la LC) doivent bien sûr être
espectés [24].

Au total, les PPS qui répondent à ce cahier des charges,
tabli par des experts au vu des données les plus récentes
oncernant les effets des UV sur la peau, ont certainement
ne place en photoprotection.

uelles sont les conditions de bon usage
arantissant l’efficacité des produits de
rotection solaires selon les
ecommandations de l’Agence française de
écurité sanitaire des produits de santé ?

a quantité appliquée

lle doit se rapprocher de 2 mg/cm2, quantité qui sert pour
éfinir le SPF étiqueté.

En effet, le SPF se réduit de manière exponentielle en
as de diminution de cette quantité appliquée. Faurschou
t al. [25] ont montré que des SPF mesurés à 8 et 16 pour
ne application de 2 mg/cm2 se réduisent respectivement
1,4 et 2 lors d’une application de 0,5 mg/cm2. Une autre

tude [26] le confirme : des SPF de 16 et 27 pour une appli-
ation de 2 mg/cm2 deviennent respectivement 6 et11 après
ne application de 1 mg/cm2, soit une division par 2,5 du FPS
our une diminution de moitié de la quantité.

a régularité des applications

’est un facteur fondamental dans la prévention des effets
hroniques du soleil.

Phillips et al. [27], analysant des dommages histologiques
V-induits après des irradiations faites quatre jours consé-
utifs, montrent que le saut d’un jour fait perdre le bénéfice
es trois autres jours d’application et l’utilisation quoti-
ienne d’un PPS à large spectre de SPF 15 procure une
rotection supérieure à celle offerte par un produit de SPF
ouble mais utilisé de manière intermittente.

’information et l’éducation des

onsommateurs

ne information claire et parfaitement compréhensible [28]
ur les qualités photoprotectrices du produit peut améliorer
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a quantité appliquée, mais peut aussi avoir des effets per-
ers car les sujets qui pensent avoir une peau résistante
u soleil (. . .et qui souhaitent bronzer) s’orientent vers les
roduits de SPF 12 aux dépens de produits de SPF 20 et 60.

Le coût des produits est un facteur limitant le bon usage
es PPS, avec des applications plus systématiques et moins
e coups de soleil chez les sujets à qui le PPS est donné par
apport aux sujets qui doivent l’acheter [28].

L’éducation au bon usage des PPS reste assez décevante,
omme l’indiquent Reich et al. [29] : le groupe éduqué
ertes applique plus de produit que le groupe contrôle, mais
a quantité appliquée reste trop faible dans les deux groupes
43 et 34 % de la quantité idéale). De plus, dans les deux
roupes il y a des zones « oubliées » comme les oreilles,
es tempes, les faces latérales et postérieure du cou et, si
’application est faite sans une aide, le dos, le bas des pieds,
a zone proche du maillot.

uelle classe choisir pour quel patient dans
uelles circonstances d’exposition ?

ne très haute protection est rarement nécessaire, d’autant
u’elle induit un mésusage des produits, comme le montrent
upuy et al. [30]. Ces auteurs ont fourni par randomisation
des vacancières d’un village de vacances familial du Lan-

uedoc différents PPS : un produit de SPF 40 étiqueté haute
rotection, un produit de SPF 12 étiqueté protection basique
t un produit de SPF 40 trompeusement étiqueté protec-
ion basique. Les principaux résultats en sont : d’une part,
ne durée d’exposition quotidienne importante et identique
ans tous les groupes, entre deux et trois heures par jour
e bains de soleil, avec la même finalité qui est d’acquérir
n bronzage. D’autre part, les vacancières qui ont reçu le
roduit de SPF 40 étiqueté « protection basique » perçoivent
rès vite le piège de l’étiquetage et reconnaissent le haut
PF qui va « les empêcher » de bronzer ! Elles adaptent dès
ors la quantité de produit à leur objectif de bronzage ; ainsi
a quantité totale utilisée pendant la durée des vacances
st de 110 g pour le produit de SPF 12 contre 30 g pour les
eux produits de SPF 40, soit 3,6 fois moins—quel qu’en soit
’étiquetage.

Quelques enseignements peuvent être dégagés de cette
tude sur l’intérêt et l’usage fait des PPS de haut SPF
dans la vraie vie ». En rapprochant la durée moyenne
’exposition (120 à 180 minutes d’exposition quotidienne),
’objectif d’être bronzée et donc la nécessité d’avoir reçu
haque jour « à travers » le PPS au moins une à deux fois
a dose érythémateuse minimale (20 à 30 minutes pour le
hototype le plus commun dans la population française),
t le SPF des différents produits fournis aux vacancières,
l apparaît qu’en « jouant » sur la quantité appliquée les
acancières ont ramené dans la « vraie vie » le SPF du PPS
6 quelle que soit la valeur théorique du SPF du produit

ourni. On peut encore noter, pour valider ce calcul, certes
héorique, que le ratio des SPF des produits,(40/12 = 3,3) et
elui des quantités appliquées selon le SPF (112 g/30 g = 3,6)
ont très voisins. Cette « adaptation » de la quantité rend

ien évidemment caduques les critères retenus par les
ecommandations de l’Afssaps pour établir l’efficience d’un
PS. Nous pensons que l’application des PPS a été faite
ar les vacancières de manière plus pertinente avec le SPF
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Produits de protection solaire : efficacité et risques

12, la quantité appliquée tendant plus à s’approcher de
2 mg/cm2 qu’avec les produits de SPF 40. Par ailleurs, la
conception d’un PPS de haut SPF nécessite de multiplier les
filtres et d’en augmenter la concentration. Enfin, aucune
étude n’a montré que les hauts SPF avaient une supério-
rité dans la prévention des cancers (voir plus bas). Pour
conclure, se cacher derrière l’adage « qui peut le plus peut le
moins » pour inciter artificiellement les sujets à diminuer la
quantité appliquée en prescrivant une produit de très haute
protection serait certainement peu cohérent !

Par calcul, à partir des données d’ensoleillement et de
la sensibilité individuelle au soleil, Diffey [31] conclut qu’un
PPS de SPF 10 est suffisant pour éviter tout coup de soleil à
un sujet de phototype 2 lors de vacances au sud de l’Europe,
et un SPF 15 en cas de vacances sous les tropiques ; en pre-
nant en compte la quantité réellement appliquée par les
consommateurs, il propose pour un phototype 2 des SPF res-
pectivement de 30 et 45 lors de vacances au sud de l’Europe
et sous les tropiques.

Le choix de la classe du PPS doit donc prendre en compte
les conditions d’exposition (intenses : glacier, tropiques ;
importantes : plages, activités extérieures de longue durée ;
modérées : vie au grand air, jardinage) et le phototype du
sujet. Les recommandations européennes conseillent ainsi
pour le choix de la classe :
• sujets extrêmement sensibles au soleil (phototype I) : pro-

tection haute pour les expositions modérées, très haute
pour les expositions importantes et intenses ;

• sujets sensibles au soleil (phototype II) : protection
moyenne pour les expositions modérées, haute pour les
expositions importantes et très haute pour les expositions
intenses ;

• sujets de sensibilité intermédiaire (phototype III) (majo-
rité de la population française) : photoprotection faible
pour les expositions modérées, moyenne pour les exposi-
tions importantes et haute pour les expositions intenses ;

• pour les peaux résistantes (phototypes IV et V) : pho-
toprotection faible pour les expositions modérées et
importantes et moyenne pour les expositions intenses.

Quand faut-il renouveler l’application d’un
produit de protection solaires ?

Apres un bain, une activité physique, une sudation intense,
tout le monde est d’accord.

Certaines études suggèrent qu’une seule application
pourrait procurer une protection suffisante contre le coup
de soleil pendant toute une journée [32,33]. Bodekaer et al.
[34] ont ainsi montré qu’une certaine efficacité protectrice
contre les coup de soleil pouvait persister plusieurs heures
après une seule application, et ce en conditions réelles
d’utilisation telles qu’activité physique, exposition à la cha-
leur, port d’un T-shirt, bain ou essuyage : la diminution du
SPF mesurée dans cette étude était, pour un PPS à base de
filtres minéraux, de 38 % après quatre heures et 55 % après
huit heures et, pour un PPS à base de filtres chimiques,
de 41 % après quatre heures et 58 % après huit heures. Il

faut cependant préciser que ce travail ne comporte aucune
évaluation de l’évolution du CP UVA et, de fait, n’apporte
aucune certitude quant à la persistance d’une protection
contre les effets chroniques du soleil.
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Le produit antisolaire Daylong Actinica® a acquis le
tatut de dispositif médical, alors que les PPS ont en
rance le statut réglementaire de cosmétiques, en reven-
iquant une prévention des cancers cutanés chez les greffés
’organe après une seule application quotidienne. Cette
evendication repose sur l’étude d’Ulrich et al. [35], qui
ontre que l’application quotidienne pendant deux ans
e ce produit antisolaire de très haute protection, fourni
racieusement au groupe interventionnel, réduit significati-
ement le nombre de kératoses actiniques et la survenue de
arcinomes épidermoïdes, mais pas de carcinomes basocel-
ulaires, par rapport à un groupe contrôle qui était informé
ne seule fois sur le risque solaire mais était ensuite laissé
ibre de « gérer » sa photoprotection, c’est-à-dire d’acheter
e ses deniers un PPS de son choix et de l’utiliser à son gré.

Il apparaît hasardeux, à partir de cette étude réali-
ée sur une population particulière, de conclure qu’une
pplication par jour de Daylong Actinica® est suffisante
our une bonne protection contre tous les effets du soleil,
hez tout le monde, d’autant plus qu’une récente étude
n vitro [36] montre que la photostabilité de ce produit
’est pas parmi les meilleures comparativement à d’autres
PS. D’autre part, cette étude n’est originale que de par
a population analysée, car des travaux antérieurs avaient
btenu des résultats similaires dans la population générale.
aylor et al. [37] avaient montré, dès 1995, que l’usage
égulier d’un produit de SPF 29 réduisait la survenue des
ératoses actiniques. À partir d’une cohorte australienne
38,39], le même effet préventif contre les carcinomes épi-
ermoïdes, les kératoses actiniques mais pas les carcinomes
asocellulaires, a été obtenu, sur un suivi de 5 ans chez
es sujets immunocompétents, par l’application tous les
atins sur le visage, les mains, les bras le cou (et éven-

uellement d’autres zones découvertes) d’un produit de SPF
5 couvrant aussi les UVA, avec renouvellement en cas de
ain ou d’exposition prolongée. Il est à noter qu’après deux
ns (limite de durée de l’étude d’Ulrich et al.), l’effet
rotecteur contre les kératoses actiniques devenait non
ignificatif.

Il apparaît ainsi que l’usage régulier d’un PPS réduit la
urvenue des kératoses actiniques et des carcinomes épi-
ermoïdes et que, au moins dans la population générale, un
PS de protection faible à moyenne est suffisant pour obte-
ir un tel résultat. Cette constatation est logique puisque
a survenue de ces lésions est directement liée à la dose
otale d’UV reçue et aux doses reçues les années précé-
ant cette survenue [40] ; à l’inverse, cette protection n’est
as retrouvée pour le carcinome basocellulaire où le rôle du
oleil est plus complexe à analyser, avec une apparition non
orrélée aux expositions des années immédiatement précé-
entes [41]. Enfin, la cohorte australienne a montré [23]
ue l’utilisation régulière pendant 5 ans de ce PPS de SPF
5 prévenait la survenue de mélanomes les années posté-
ieures. Aucune étude ne montre un tel résultat avec un
PS de très haute protection.

Dans les prochaines recommandations établies par la FDA
Food and Drug Administration), qui entreront en vigueur au
rintemps 2012 aux États—Unis, il sera précisé que les PPS de
PF supérieur à 15 et offrant une couverture UVA pourront

evendiquer une efficacité dans la prévention des cancers
utanés [42] ; rappelons qu’aux États—Unis les PPS ont le
tatut de médicament.
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Pour conclure sur la fréquence de réapplication des PPS,
a sagesse nous parait, sans adhérer à la sacro-sainte recom-
andation d’un renouvellement des applications toutes les
eux heures, ce qui ne repose sur aucune base démon-
rée, d’en rester aux recommandations de l’OMS, reprises
ar l’Afssaps, préconisant une « réapplication régulière au
ours d’une journée à l’extérieur » (World Health Organi-
ation, sun protection message for tourists - disponible sur
ttp://www.who.int/uv/publica).

L’Afssaps a établi pour sa part des recommandations
e bon usage des produits solaires à l’attention des utili-
ateurs consultables sur le site http://www.afssaps.fr. Ce
on usage des PPS s’inscrit dans des conseils plus généraux
e comportement adapté face aux expositions du soleil :
tiliser la protection vestimentaire, ne pas prolonger les
xpositions sous prétexte d’avoir mis un PPS, ne pas réduire
a quantité appliquée sous prétexte d’avoir chois un très
aut SPF, nécessité d’une protection en cas de faible couver-
ure nuageuse. Elles précisent aussi les heures où il convient
’éviter les expositions solaires (12—16 heures en France
étropolitaine). À ce propos, une publication toute récente
érite d’être signalée : Gaddameedhia et al. [43] ont en

ffet montré que le rythme circadien pouvait influencer
e développement de carcinomes chez la souris exposées
ux UV ; ainsi les souris irradiées à quatre heures du matin
éveloppaient-elles cinq fois plus de carcinomes épider-
oïdes que les souris exposées aux UV à quatre heures de

’après-midi. . . résultats à confirmer avant toute déduction
hez l’homme !

es produits de protection solaires sont-ils
angereux ?

olérance locale

es filtres solaires sont connus depuis longtemps pour être
l’origine de dermites allergiques de contact, de dermites

rritatives et de photosensibilisation ; la répétition des appli-
ations majore ces risques [44].

Les filtres les plus incriminés [45] ont été les benzo-
hénones (surtout la benzophénone-3 ou oxybenzone), le
utylméthoxydibenzoylméthane, le méthoxycinnamate, le
éthylbenzylidène-camphre et le PABA ; de fait, leur incor-
oration a été progressivement limitée dans la confection
es PPS, mais pas dans les autres cosmétiques, du moins
our l’oxybenzone [46].

Plus récemment, plusieurs publications [47—49] ont mis
n évidence le risque de sensibilisation et de photosen-
ibisation avec l’octocrylène, un filtre de la famille des
innamates dont le spectre d’absorption est très proche de
elui de l’oxybenbenzone (UVB long et UVA courts) et qui
st largement incorporé dans les PPS depuis dix ans pour
a capacité à augmenter la photostabilité d’autres filtres.
l semble que l’on puisse dégager trois tableaux distincts
50] :

des enfants jeunes, voire très jeunes (deux à trois ans),

qui présentent un eczéma de contact à un PPS par-
fois par procuration (faisant classer la molécule dans les
allergènes forts) et chez lesquels les épidermotests per-
mettent d’imputer l’octocrylène ;
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des adultes intolérants à un PPS sous forme d’eczéma pho-
toaggravé et qui ont des antécédents de photoallergie au
kétoprofène ;
enfin, des adultes photoallergiques au kétoprofène chez
qui sont mis en évidence, au bilan photobiologique, des
photo-épidermotests positifs à l’octocrylène, mais sans
pertinence anamnestique. Cette association de réactions
de photosensibilisation à l’octocrylène et au kétoprofène
reste inexpliquée car il n’existe a priori aucune parenté
chimique entre les deux molécules.

Les effets indésirables locaux restent cependant très peu
réquents compte tenu de la très large utilisation des PPS
t il paraît logique de conclure que, même si ces réac-
ions doivent être connues car particulièrement piégeuses
hez les patients atteints de lucite idiopathique, les PPS ne
osent pas de problème majeur de tolérance cutanée.

ffets systémiques

iltres chimiques
’application répétée de filtres chimiques sur de grandes
urfaces corporelles peut-elle conduire à des effets systé-
iques délétères ? Cela supposerait en premier lieu qu’il y

it absorption transcutanée. Le passage transcutané dépend
n particulier du filtre, du véhicule utilisé, de l’interaction
ntres plusieurs filtres, de la surface d’application, de l’état
e la peau (la pénétration est multipliée par trois en cas
’érythème, par sept sur une peau atteinte d’un fort coup de
oleil), de l’âge de l’individu (la pénétration est multipliée
ar 1,7 chez l’enfant et 2,7 chez le nourrisson).

La pénétration transcutanée est très variable d’un
ltre à l’autre. Elle ne semble pas avoir été mon-
rée pour le dibenzoylméthane, le phénylbenzymidazole
ulfonique, les Mexoryl®, l’octocrylène ou les tinosorb ;
lle est minime in vitro pour l’octylsalicylate (0,23 à
,63 % selon l’excipient) ; un doute persiste pour le
éthoxycinnamate, dont l’absorption varie selon la formu-

ation utilisée [51]. La pénétration transcutanée paraît à
’inverse très significative pour la benzophénone-3, le 3-
-méthylbenzylidène-camphre (4-MBC) et le 3-benzylidène-
amphre (3BC) [51—55].

Pour éviter une telle pénétration, il convient de faciliter
a rétention des filtres au niveau de la couche cornée. Cela
eut être obtenu soit par une modification de l’excipient
56], soit par l’encapsulation des produits actifs dans des
icrosphères lipidiques. Cependant, les travaux de Dura-

her [57] et de Golmohammadzadeh et al. [58] montrent
ue, selon la nature de cette encapsulation, l’effet sur la
énétration transcutanée peut être opposé. Duracher a aussi
ontré que l’irradiation UV (représentant donc des condi-

ions normales d’utilisation) modifiait cette pénétration,
ais de façon différente selon le filtre [57].
La seconde question est de savoir si cette pénétration

ranscutanée peut avoir des conséquences sur la santé.
près quelques publications éparses sur de possibles effets
ndocriniens, concernant en particulier la thyroïde, le
oute a été jeté par Schlumpf et al., qui ont montré un

ffet estrogénique de certains filtres, d’abord sur lignée
ellulaire de tumeurs mammaires, puis par application
opique et/ou ingestion chez la rate [59]. Cette équipe

poursuivi ses travaux en sélectionnant les deux filtres

http://www.who.int/uv/publica
http://www.afssaps.fr/
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Produits de protection solaire : efficacité et risques

qui avaient révélé la plus forte activité estrogénique, le
4-méthylbenzylidène-camphre (4-MBC) et le 3-benzylidène-
camphre (3-BC) [59—66]. Il est important de relever que
depuis 2001, à l’exception de deux d’entre eux, tous les
articles portant sur le potentiel perturbateur endocrinien
du 4-MBC sont issus des travaux de l’équipe de M. Schlumpf.

Le protocole de ces différentes études est univoque, à
savoir l’administration orale des filtres solaires à différentes
posologies aux parents avant l’accouplement, pendant la
gestation, la lactation ainsi qu’à la génération F1 jusqu’à
l’âge adulte ; la durée minimale d’administration était ainsi
de dix semaines. Sont analysés les effets sur les organes
génitaux des mâles et des femelles et sur le comportement
sexuel. Les principaux résultats sont les suivants :
• l’apport aux parents et/ou à la génération F1 de 4-MBC à

la dose journalière de 7 mg/kg et plus [61,62] retarde la
puberté chez le rat mâle, mais pas la femelle, diminue
le poids de la prostate à l’âge adulte, augmente légère-
ment le poids des testicules et induit des modifications de
l’architecture de la prostate au cours du développement
fœtal ;

• l’apport de 4-MBC à 7 et 24 mg/j et de 3-BC à 2,4 et
7 mg/kg induit des modifications du comportement sexuel
du rat femelle (réduction de la conduite proprioceptive,
exarcerbation du comportement de rejet du mâle, modifi-
cation du cycle avec le 3-BC mais pas avec le 4-MBC) [60].

Au total, les auteurs mettent ainsi en évidence un effet
qui simule celui de l’estradiol avec une interférence poten-
tielle sur le développement sexuel tant au niveau du cerveau
que des organes de la reproduction ; cette perturbation
endocrinienne induite en cas d’exposition pendant la vie
fœtale se majore si l’exposition se poursuit ensuite. La dif-
ficulté dans l’analyse de cette série de publications est de
savoir combien d’études in vivo ont réellement été réali-
sées, car les données s’ajoutent et se mélangent entre les
différents articles sans que ne soit vraiment précisé si le tra-
vail présenté est issu d’une nouvelle étude ou s’il s’agit des
résultats « remixés » d’études déjà publiées.

Les deux autres études viennent d’une seule autre
équipe, Seidlova-Wuttke et al. [67,68]. Elles concernent
le 4-MBC et l’octylméthoxycinnamate et montrent, après
administration orale pendant 90 jours à la rate ovariectomi-
sée, une augmentation du poids de l’utérus et de l’épaisseur
du vagin ainsi que, mais uniquement avec le 4-MBC, un effet
protecteur sur l’ostéoporose provoquée par l’ovariectomie.

Tous ces résultats ont été obtenus par une administration
orale continue à des doses très importantes et très prolon-
gées ne correspondant en rien à l’usage habituel des PPS. La
réalité du risque lié aux applications topiques mérite ainsi
d’être largement discutée, compte tenu de la faiblesse de
l’absorption des filtres. Certaines études viennent rassurer,
par exemple celle de Janjua et al. [52] où, malgré la mise en
évidence des filtres dans les urines, il n’est pas montré de
variations du taux des hormones sexuelles ; ou encore celle
de Mueller et al. [69], qui trouve un pouvoir estrogénique
du 4-MBC plus faible que celui des phytoestrogènes.

Cependant, Schlumpf et al. ont apporté d’autres élé-

ments au débat. Ils ont trouvé en effet la présence d’au
moins un filtre solaire dans 75 % des échantillons de lait
maternel et dans 20 % le 4-MBC [70,71]. Un tel résultat
pourrait laisser supposer une exposition de l’enfant à ce
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erturbateur endocrinien potentiel en cas d’allaitement, et
urtout pendant la gestation. Dans leurs premières publica-
ions, Schlumpf et al. rapportaient cette présence de filtres
olaires dans le lait maternel à une ingestion du fait d’une
ontamination de la biosphère [63,70]. En effet, plusieurs
ublications avaient montré la contamination de la chair des
oissons des rivières suisses par le 4-MBC ou l’octocrylène
71]. Dans leur dernière publication, en revanche, les
uteurs établissent une corrélation entre cette présence
e filtres solaires dans le lait maternel et l’usage de cos-
étiques en général [72]. Cependant ; la corrélation est

etrouvée aussi bien quand les échantillons de lait ont été
ollectés en août—septembre qu’en novembre—décembre.
ela laisse un grand doute sur le fait que la présence dans le

ait maternel puisse être à relier à l’usage de PPS ; les filtres
himiques sont en effet présents dans de nombreux cosmé-
iques (crèmes de jour, anti-âge, lotions, lipsticks, laques
apillaires, shampoings etc.) et dans des produits indus-
riels. In fine, sur la base des concentrations en filtre dans
e lait maternel et dans le lait des rates qui avaient ingéré
e 4-MBC, M. Schlumpf et al. [72] montrent que la marge de
écurité admise en toxicovigilance pour éliminer le risque
’une perturbation endocrinienne par le filtre chez l’homme
’est pas suffisante.

Que conclure de ces données ? Un effet perturbateur
ndocrinien a été montré pour deux filtres le 4-MBC et le
-BC sur modèle animal et uniquement après prise orale,
ssentiellement par une seule équipe ; Seidlova-Wuttke
t al. [73] ont aussi montré une action sur l’utérus et le vagin
hez la rate par prise orale prolongée benzophénone-2.

Dans le cadre du « Plan d’action national sur la fertilité »
egroupant l’ensemble des agences de sécurité sanitaire,
’Afssaps a été saisie le 21 janvier 2009 par Madame la
inistre de la Santé sur la part de risque attribuable

ux substances cosmétiques reprotoxiques et/ou pertur-
ateurs endocriniens. Différents filtres solaires sont dès
ors en réévaluation face à ce risque. Un premier avis

été émis concernant la benzophénone-3 : « l’Afssaps
ecommande de limiter chez l’adulte l’incorporation de
a benzophénone-3 dans les produits cosmétiques à une
oncentration maximale de 6 % en tant que filtre UV et de
,5 % en tant que protecteur des formules, ainsi que de
e pas utiliser chez les enfants jusqu’à l’âge de dix ans la
enzophénone-3 à la concentration de 6 % dans les produits
osmétiques car la marge de sécurité calculée est inférieure
100 ». Ces conclusions ont été transmises le 21 décembre

010 à la Commission européenne (http://www.afssaps.fr/
nfos-de-securite/Points-d-information/Utilisation-de-la-
enzophenone-3-dans-les-produits-cosmetiques-Avis-de-l-
fssaps-Point-d-information). Par ailleurs, il a été transmis
la Commission européenne un avis de retrait de la liste

es filtres autorisés pour le 4-MBC et une demande de
éévaluation du 3-BC avec, en l’absence de nouvelles
onnées de sécurité, une recommandation d’interdiction.

En l’état actuel des connaissances, seuls certains filtres
nt à ce jour révélé un potentiel de perturbation endocri-
ienne et l’Afssaps a déjà pris des mesures. Un risque lié à
’autres PPS à visée de photoprotection paraît peu réaliste

ais il est souhaitable :

de limiter la multiplication et la concentration des filtres
chimiques dans la composition des PPS ;

http://www.afssaps.fr/Infos-de-securite/Points-d-information/Utilisation-de-la-benzophenone-3-dans-les-produits-cosmetiques-Avis-de-l-Afssaps-Point-d-information
http://www.afssaps.fr/Infos-de-securite/Points-d-information/Utilisation-de-la-benzophenone-3-dans-les-produits-cosmetiques-Avis-de-l-Afssaps-Point-d-information
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de limiter l’addition de filtres chimiques dans les autres
produits cosmétiques, voire (surtout ?) dans les produits
industriels, de façon à réduire la multiplication des
sources de pénétration transcutanée ainsi que la conta-
mination de la biosphère et donc la chaîne alimentaire.

iltres minéraux
es filtres minéraux sont-ils plus sûrs ? La réponse positive,
ui un temps semblait s’imposer du fait de l’absence de
isque de (photo)sensibilisation, et qui conduisait à les faire
référer chez le jeune enfant, n’est plus aussi évidente
epuis que le TiO2 et l’oxyde de zinc (ZnO) sont utilisés sous
orme de nanoparticules. Les suspicions sur un risque poten-
iel des nanoparticules résultent de leur capacité à modifier
e système immunitaire (risque de jouer le rôle d’haptène
t faciliter les maladies auto-immunes), de leur capacité
former des complexes avec les protéines et surtout de

eur capacité à créer sous irradiation des radicaux libres qui
ourraient être à l’origine de lésions de l’ADN.

Les risques pouvant naître de l’utilisation TiO2 et du ZnO
ans les produits cosmétiques relèvent principalement de
’absorption transcutanée et de l’absorption orale (stick
abial) ; le risque respiratoire n’est pas à négliger pour les
prays. Newman et al. [74], après une revue de la littéra-
ure, concluent de manière prudente que, si les données
ctuelles semblent rassurantes concernant la pénétration
ranscutanée des nanoparticules de TiO2 et ZnO, de nou-
elles études doivent analyser la pénétration dans une peau
ésée, l’effet d’une exposition solaire sur la pénétration et
e devenir des espèces réactives de l’oxygène formées au
iveau du stratum corneum à partir de ces nanoparticules
xposées aux UV.

À la suite d’une saisine par la Direction générale de
a santé, l’Afssaps a réalisé une analyse bibliographique
es données scientifiques disponibles relatives à la péné-
ration cutanée, la génotoxicité et la cancérogenèse du
iO2 et du ZnO sous forme nanoparticulaire. Un rapport
’évaluation du risque a ainsi été rendu public (http://www.
fssaps.fr/var/afssaps site/storage/original/application/
f86f9684f0e2810a7cf1d5b0cefb0d5.pdf). En préambule
ce rapport, il est rappelé que le ZnO ne peut pas être

tilisé en tant que filtre UV car actuellement il n’est pas
nscrit à l’annexe VII relative aux filtres UV de la direc-
ive cosmétique 76/768/CEE ; à l’inverse, cette directive
utorise le Ti02 comme filtre UV. Le rapport conclut que la
énétration du TiO2 et du ZnO sous forme nanoparticulaire
emble limitée aux couches supérieures de la peau saine,
ais qu’il n’est pas possible d’exclure formellement un
assage systémique, surtout pour les nanoparticules de
nO, après application sur peau lésée.

Parmi toutes les publications analysées dans ce rapport,
’étude toute récente de Sadrieh et al. [75] est intéressante.
éalisée in vivo chez le mini-porc, elle montre, après quatre
pplications par jour, cinq jours par semaine pendant trois
emaines, un passage de TiO2 négligeable dans le derme. Il
st cependant surprenant que les auteurs ne discutent pas
a mise en évidence de quantités significatives de TiO2 dans

es ganglions inguinaux des groupes d’animaux traités par
es particules non enrobées laissant supposer un passage
ystémique (les nanoparticules de TiO2 sont habituellement
nrobées dans les produits cosmétiques).

d
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Le rapport conclut aussi que les données de toxi-
ité chronique et de cancérogenèse restent limitées et
écessitent des études complémentaires. À partir des
onclusions de ce rapport, l’Afssaps a déjà établi des
Recommandations relatives à l’utilisation des nanoparti-
ules de TiO2 et d’oxyde de zinc en tant que filtres UV dans
es produits cosmétiques », consultables en ligne sur le site
e l’Afssaps (www.Afssaps.fr). La principale recommanda-
ion qui concerne le clinicien est de ne pas utiliser de produit
osmétique, notamment PPS, contenant du TiO2 sous forme
anoparticulaire sur la peau lésée, par exemple après un
oup de soleil, sur le visage et dans des locaux fermés
orsque les nanoparticules sont contenues dans des « sprays »
érosol.

ffets délétères potentiels liés à l’inhibition
es effets bénéfiques du soleil

n certain nombre d’études ont montré un effet protec-
eur des expositions solaires sur la survenue de lymphomes
76], de la sclérose en plaque [77], des maladies cardiovas-
ulaires [78], de certains cancers (prostate [79,80], poumon
81]), voire du mélanome [82,83]. Il a été mis en avant, sans
reuve, que ce rôle préventif relevait d’une synthèse accrue
e vitamine D [84] ; cela a conduit certains à prôner l’usage
es bancs solaires (cabines de bronzage) à fin d’augmenter le
aux sanguin de vitamine D [85]. La conséquence immédiate

été une multiplication des campagnes promotionnelles
antant les effets bénéfiques du bronzage artificiel sur la
anté, orchestrées par les fabricants des cabines à bronzer.
ien évidemment, inciter à un tel usage du bronzage arti-
ciel est particulièrement délétère en termes de cancers
utanés [86] et, de plus, le spectre d’action des UV sur la
ynthèse de vitamine D se situe dans l’UVB court et non dans
’UVA, rayonnement le plus souvent utilisé dans les cabines
bronzer.
La réalité est qu’aujourd’hui les travaux sur les rapports

ntre cancers ou maladies auto-immunes et vitamine D pré-
entent des conclusions contradictoires, et que des études
ontrôlées bien conduites sont indispensables [87—89],
’autant que les besoins optimaux en vitamine D sont loin
’être clairement établis [90].

Asgari et al. [91], à partir de données issues de la cohorte
méricaine « VITamine And Lifestyle [VITAL] », ne trouvent
as d’association entre prise de vitamine D (qu’il s’agisse
’une supplémentation médicamenteuse ou des habitudes
limentaires) et risque de mélanome. Sur un modèle murin
e sclérose en plaques, il a été montré que seule l’exposition
olaire était protectrice, mais pas l’apport supplémentaire
n vitamine D ; l’effet protecteur du soleil contre la sclé-
ose en plaques passe donc par un mécanisme différent de
a synthèse de vitamine D [92]. Enfin, une publication très
écente retrouve une nouvelle fois un effet protecteur des
xpositions solaires quotidiennes, évaluées à partir du lieu
e résidence, contre les pathologies malignes lymphoïdes,
ais met en évidence que cet effet passe probablement par

n mécanisme indépendant de la vitamine D [93].

Par ailleurs, la quantité d’UV nécessaire à une synthèse

e vitamine D en quantité suffisante paraît très faible : pour
reer et al. [94], chez un enfant blanc habillé, une exposi-
ion des mains et du visage une demi-heure à deux heures

http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/af86f9684f0e2810a7cf1d5b0cefb0d5.pdf
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/af86f9684f0e2810a7cf1d5b0cefb0d5.pdf
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/af86f9684f0e2810a7cf1d5b0cefb0d5.pdf
http://www.afssaps.fr/
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par semaine est suffisante pour une synthèse adéquate de
vitamine D. Pour Berwick et Kesler [95], il suffit pour un
sujet de phototype clair que les parties du corps normale-
ment découvertes soient exposées cinq minutes, deux à trois
fois par semaine, ou dix minutes pour un phototype foncé.
Pour Holick [96], l’exposition des mains, du visage, des bras
et des jambes à 0,25 % de la dose érythémateuse minimale
deux à trois fois par semaine est suffisant pour satisfaire les
besoins en vitamine D et pour stocker dans les graisses une
réserve pour les périodes peu ensoleillées de l’année.

Une revue de la littérature [97] montre aussi qu’aucune
étude randomisée ou longitudinale n’a établi qu’un usage
régulier de PPS pouvait réduire la synthèse cutanée de
vitamine D. Dans « la vraie vie », l’usage de PPS n’affecte
probablement pas les taux de vitamine D. Ainsi, Farre-
rons et al. [98] ne trouvent pas de déficit en vitamine D,
d’induction d’hyperparathyroïdie ni de différence dans la
masse osseuse chez des sujets âgés utilisateurs réguliers de
PPS pendant 24 mois comparativement à des sujets de même
âge non utilisateurs de PPS. Kimlin et al. [99], au Queens-
land, trouvent les taux de 25(OH)-vitamine D les plus élevés
chez les sujets jeunes qui utilisent le plus régulièrement des
PPS (probablement parce qu’ils s’exposent plus au soleil !),
alors qu’à l’inverse, la protection vestimentaire diminue les
taux de vitamine D. Une étude irlandaise chez des patients
atteints de lupus a encore montré une diminution de 25(OH)
vitamine D très fortement corrélée à la photoprotection ves-
timentaire et la limitation des expositions extérieures, mais
peu corrélée avec l’usage de PPS [100].

Ainsi, il n’apparaît pas de motif à redouter que l’usage
de PPS par les sujets sains puisse avoir un effet négatif sur
la synthèse de vitamine. En revanche, chez des patients
où des mesures de photoprotection très strictes sont indi-
quées (xeroderma pigmentosum ou greffés par exemple), il
conviendra d’être méfiant et de prôner un apport supplé-
mentaire de vitamine D [101].

L’usage de produits de protection solaires
induit-il un comportement dangereux face aux
expositions solaires ?

Depuis les études de l’European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC), qui montraient un allon-
gement de la durée des expositions solaires au prorata de
la hauteur de l’indice de protection [102], plusieurs études
ont mis en évidence que l’usage des PPS avait pour but de
permettre un bronzage sans coup de soleil [28,30,103]. Il est
évident que ce comportement est délétère si les PPS ne pro-
tègent pas de manière égale contre tous les effets négatifs
du soleil, ce qui est probable malgré les progrès faits dans
leur efficacité.

Une méta-analyse récente [104] confirme, comme le
faisaient deux autres méta-analyses précédentes, qu’il ne
peut être fait de lien entre l’usage de PPS et la survenue
de mélanome. Cependant, la conclusion des auteurs nous
paraît d’une grande sagesse : « l’utilisation des produits anti-
solaires peut augmenter la durée des expositions solaires

intentionnelles comme les bains de soleil, ce qui pourrait
augmenter le risque de mélanome ».

On peut aussi exprimer cela en indiquant que l’utilisation
des PPS ne doit avoir pour but d’augmenter les durées

D

L
t
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es expositions sans risquer le désagréable coup de soleil
– nouvel argument à nos yeux pour ne pas conseiller systé-
atiquement des PPS de très haute protection. A contrario
e la réticence à proposer aux patients d’utiliser les PPS
our ne pas les « pousser » à s’exposer, citons une étude
édicoéconomique australienne basée sur la cohorte de
ambourg, qui montre que les campagnes de prévention pri-
aire des carcinomes cutanés basées sur l’utilisation des
PS ont un rapport coût/efficacité très favorable [105].

onclusion

es PPS répondant aux critères de qualification définis par
’Afssaps ont une place en photoprotection chez le sujet
ain à condition d’être correctement utilisés, de ne pas
voir pour but premier d’augmenter la durée des expositions
olaires et de permettre le bronzage « sans désagrément »,
ais d’avoir pour objectif de compléter les mesures de
rotection vestimentaire et de bon « usage » du soleil qui
oivent rester au premier plan. Ainsi dans l’idéal, leur place
ajeure se situe quand la protection vestimentaire est non

tilisable en pratique, comme au cours de certaines acti-
ités telles que la baignade, ou pour protéger les zones
utanées échappant aux vêtements (visage, dos des mains).
’utilisation des PPS ne doit pas se limiter aux activités
écréatives de plein air, mais doit également concerner
outes les autres situations où la peau se trouve découverte
t exposée aux UV, en particulier lors de certaines activités
rofessionnelles. Leur danger pour la santé reste plus que
péculatif et ne doit pas servir d’arguments pour dissuader
e les utiliser. Enfin, rappelons l’importance de la photo-
rotection cutanée et oculaire chez l’enfant. Un enfant de
oins de 24 mois ne doit jamais être exposé directement

u soleil. Il convient impérativement d’éviter d’exposer les
nfants entre 12 heures et 16 heures (en France métropo-
itaine) et d’assurer une bonne protection par le port de
êtements et accessoires adaptés à l’activité extérieure
u’ils pratiquent. Les PPS ne viennent qu’en complément
e ces mesures, pour protéger les zones qui restent décou-
ertes (ne pas oublier les lèvres).

Pour le choix du produit, il est souhaitable de privilégier
es crèmes, qui ont une meilleure adhérence à la couche
ornée, d’éviter les présentations en spray pour les produits
omposés de filtres minéraux —– qui, par ailleurs, ne doivent
as être utilisés sur une peau lésée ou après un coup de
oleil —– et de ne pas utiliser de produits contenant de la
enzophénone-3, selon les recommandations des autorités
églementaires.

Pour le choix de la classe, nous proposons d’utiliser
our l’enfant avant cinq à sept ans systématiquement des
PS de très haute protection ; pour les enfants plus grands
e se servir du tableau général de l’Afssaps en déplaçant
’entrée phototype d’une case vers les phototypes clairs
par exemple, considérer un phototype III comme un II du
ableau).
éclaration d’intérêts

’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en rela-
ion avec cet article.
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